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POVZETEK 
Izhodišča: Nosečnost brez zapletov je že sama po sebi tako v zdravstvu kot v širšem 
družbenem okolju pozitiven dogodek, zato zdravstveni delavci največkrat namenijo 
premalo pozornosti duševnemu zdravju nosečnic, še posebej tistih, ki so v preteklosti že 
imele težave v duševnem zdravju. Ene izmed teh so tudi motnje hranjenja, pri katerih gre 
za osebno stisko, ki jo obolele osebe rešujejo s stradanjem, bruhanjem, prenajedanjem in 
zlorabo drugih sredstev. V okviru preučevanja področja in v skladu z zastavljenimi cilji so 
bila postavljena naslednja raziskovalna vprašanja: kaj so motnje hranjenja in kaj je značilno 
zanje, kakšne so posledice motenj hranjenja za nosečnico, plod in že rojenega otroka ter 
kakšna zdravstvena vzgoja je primerna za obolele pred zanositvijo in kakšna po porodu. 
Metode: Osrednje raziskovalno orodje je bil sistematični pregled strokovne literature z 
obravnavanega področja. Uporabljena je bila literatura, objavljena med leti 1994 in 2012. Pri 
tem smo izbirali le literaturo, ki neposredno obravnava motnje hranjenja, nosečnost in 
zdravstveno nego v obporodnem obdobju. Prednostno je bila izbrana in upoštevana le literatura 
z dostopom do polnih besedil. Glede na predhodno raziskovanje virov je bila pridobljena s 
pomočjo podatkov bibliografsko – kataložne baze podatkov Virtualne knjižnice Slovenije 
COBISS in baz podatkov, dostopnih na Fakulteti za vede o zdravju (Willey, ProQuest, 
PubMed). V končno analizo je bilo zajetih 36 enot literature. 
Diskusija in zaključki: Materinska vloga od ženske zahteva mnogo sprememb v načinu 
življenja. Če pri tem ne zna ali ne zmore skrbeti sama zase, ne more ljubiti in skrbeti niti za 
svojega otroka. S tem lahko med nosečnostjo in po porodu sebi in plodu oz. otroku naredi 
veliko škode. Glede na naraščanje motenj hranjenja se pojavlja velika potreba po 
organiziranju interdisciplinarnih timov in seznanitvi zdravstvenih delavcev z odkrivanjem, 
ocenjevanjem in ukrepanjem v primeru nosečnic z motnjami hranjenja, saj so ženske v 
nosečnosti še posebno dovzetne za nasvete o zdravi prehrani in zdravem načinu življenja. 
Za medicinske sestre pa je nujno, da se iz navedenega naučijo prepoznavati simptome 
motenj hranjenja, saj je to prvi korak k izvedbi potrebnih intervencij zdravstvene nege.  
Ključne besede: motnje hranjenja, anoreksija nervoza, bulimija nervoza, kompulzivno 
prenajedanje, nosečnost, zdravstvena nega. 
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ABSTRACT 
Introduction: Both in the medical field and in broader society, a pregnancy without 
complications is in itself a positive event, which is why healthcare workers often pay little 
attention to the mental health of pregnant women, particularly those that had previously 
suffered from mental disorders. These disorders include eating disorders which affect people in 
distress who try to deal with their anxiety by starving themselves, vomiting and/or abusing 
food and laxatives. In the framework of this study and in accordance with the set objectives, 
the following issues were analysed: what are eating disorders and what are their characteristics, 
how eating disorders can affect pregnant women, the foetus and the child after birth and what 
type of medical guidance should be provided to sufferers before conception and after birth. 
Method: The main research tool was a systematic overview of professional literature dealing 
with the issues in question. Literature published between 1994 and 2012 was used and only 
publications dealing specifically with eating disorders, pregnancy and healthcare in the 
prenatal and postnatal period were consulted. Priority was given to publications with full text 
access.  The list of reference publications was compiled on the basis of previous research using 
data from the bibliographic/catalogue database of the Virtual Library of Slovenia COBISS and 
the databases available at the Faculty of Health Sciences (Willey, ProQuest, PubMed). The 
final analysis was based on 36 publications. 
Discussion and conclusions: Motherhood requires a woman to undertake a number of lifestyle 
changes. If the woman faced with these changes is unable to take care of herself, she will not 
be able to love and take care of her child. This can lead her to afflict serious damage to herself 
and her child during pregnancy and after birth. In the face of the growing number of cases of 
eating disorders, there is a serious need for organising interdisciplinary teams and providing 
healthcare workers with training on the detection, evaluation and treatment of eating disorders 
in pregnant women, since women are particularly susceptible for guidance on healthy nutrition 
and a healthy lifestyle during pregnancy. Nurses in particular need to be able to recognise the 
symptoms of eating disorders, since this is the first step on the way towards the appropriate 
medical intervention. 
Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder, 
pregnancy, nursing care. 
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SEZNAM KRATIC 
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1 UVOD 
Reproduktivno zdravje je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije (v nadaljevanju 
SZO) stanje popolnega telesnega, duševnega in socialnega blagostanja in ne zgolj stanje 
odsotnosti bolezni ali nemoči, v vseh pogledih, ki se nanašajo na reproduktivni sistem, 
njegove funkcije in procese (1). V času nosečnosti je komponenti duševnega zdravja 
posvečene dovolj pozornosti le na področju poporodne depresije, mnoge druge duševne 
težave nosečnic pa ostajajo prikrite. V diplomski nalogi želimo podrobneje predstaviti eno 
izmed teh – problem motenj hranjenja. 
Včasih je veljalo, da je hranjenje nenadzorovano in neobremenjujoče početje, ki zagotavlja 
energijo za preživetje in delo, dandanes pa postaja vedno bolj nadzorovano in zavestno. S 
tem se vedno več ukvarjamo tudi s težavami pri hranjenju, pri čemer so ene izmed teh 
motnje hranjenja. Gre za vrsto odvisnosti, ki je zelo povezana s simboliko hrane, telesno 
samopodobo in negativnim odnosom do lastnega telesa. Razvile so se že v zgodovini, 
najprej v visoko razvitih postmodernih družbah, v zadnjih desetletjih pa njihova pojavnost 
močno narašča med vsemi družbenimi sloji in na vseh področjih sveta (2).  
Motnje hranjenja v osnovi delimo na anoreksijo, bulimijo in kompulzivno prenajedanje. 
Pogosto se različne oblike motenj hranjenja tudi prepletajo med seboj ali prehajajo iz ene 
motnje v drugo (3). Vse oblike predstavljajo zunanji izraz globoke duševne stiske ter 
nesprejemanja sebe, kar se kaže s spremenjenim odnosom do hrane. Obolela oseba s tem 
izraža svoja neprepoznana in zatrta čustva (4). 
Veliko ljudi se obremenjuje s svojo prehrano in telesno težo, vendar te težave postanejo 
motnje takrat, ko življenje postanejo pretežno misli o hrani in notranjih konfliktih ter se ob 
vsem tem vzpostavi občutek krivde. Posledica tega je ali izguba nadzora nad lastnim 
prehranjevanjem ali pretiran nadzor nad tem. Idealiziranje suhosti in nadzora nad telesno 
težo je usmerjeno predvsem na žensko telo, zato zelo vpliva na njeno samopodobo in 
uspeh (3). 
Povod za razvoj motenj hranjenja pri ženskah se pojavi že v zgodnjem otroštvu in je 
povezan s pojmi: debelost, ločitev, zloraba, pomanjkanje ljubezni, onemogočeno izražanje 
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čustev, urejena, a hladna družina, odklanjanje starševske vloge, perfekcionizem in 
permisivna vzgoja. Deklice iz takega okolja razvijejo slabo samopodobo, ker jim le-to 
vsiljuje domače okolje oz. nefunkcionalna družina. V taki družini se izvajajo vzgojna 
načela, ki naredijo otroka ranljivega in zelo dovzetnega za razne zasvojenosti (5). 
Ženske, ki zbolijo za motnjami hranjenja, so ženske v rodni dobi in če se odločijo za 
otroka, imajo lahko med nosečnostjo nemalo težav. Telesne spremembe se dogajajo hitro 
in nezadovoljstvo z lastnim telesom zaradi pridobivanja teže se lahko izrazi v obliki 
depresije in tesnobe. Nezdrave prehranjevalne navade, hujšanje in prisilno bruhanje imajo 
slab vpliv na zdravje nosečnice in razvoj ploda (6).  
Zdravljenje motenj hranjenja je dolgotrajen proces, ki zahteva čas, voljo, zaupanje, 
sodelovanje, odgovornost, potrpežljivost in natančnost tako s strani pacientke nosečnice 
kot zdravstvenega osebja. Nosečnica mora zaupati sama sebi in si želeti, da bi ozdravela. 
Zavedati se mora, da s svojim škodljivim ravnanjem ne škoduje le sebi, ampak tudi še 
nerojenemu otroku. Stremeti mora k temu, da ozdravi svojo motnjo, kljub temu da bo celo 
življenje ostala nagnjena k svoji (ali drugi) odvisnosti (7). 
Farmakološko zdravljenje z antidepresivi, ki je učinkovito pri tesnobi in motnjah 
razpoloženja, je lahko delno učinkovito tudi pri motnjah hranjenja, a seveda ni primerno 
med nosečnostjo. Dolgoročno najuspešnejše so vedenjsko-kognitivne terapije (v 
nadaljevanju VKT). V to mora biti vključen tudi režim prehrane z mnogimi manjšimi 
obroki, ki preprečijo prenajedanje, stradanje in bruhanje. Prvi cilj zdravljenja je ohranjanje 
oz. zdravo pridobivanje telesne teže in zadostna oskrba s potrebnimi hranili (8), naslednji 
pa sprememba nefunkcionalnega odnosa do lastnega telesa ter pozitivna samopodoba, saj 
je mama »…oseba, ki dojenčku prva poteši tako potrebo po hrani kot potrebo po ljubeči 
skrbi drugega človeka.« /…/ »Če se med mamo in otrokom v zgodnjem otroštvu porodi 
motnja v sporazumevanju, se otrok včasih globoko v sebi odloči, da ni vreden ljubezni, da 
je zanj ni dovolj in da ne more pričakovati, da jo bo dobil – ne od mame ne od drugih 
ljudi« (9). 
Glede na nedavna statistična poročila (10) o naraščanju motenj hranjenja, se pojavlja 
velika potreba po seznanitvi zdravstvenih delavcev z odkrivanjem, ocenjevanjem in 
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ukrepanjem v primeru nosečnic z motnjami hranjenja. Le-te motnjo pogosto skrivajo, ker 
se je sramujejo. Medicinske sestre in babice imajo veliko vlogo pri odkrivanju 
prehranjevalnih navad in lahko prve opazijo nosečnico z motnjo hranjenja (11). Njihove 
preventivne intervencije, ki zmanjšujejo pogostost motenega prehranjevalnega vedenja, 
imajo pozitiven vpliv na plod ter potek in izid poroda (12).   
Idealno bi bilo, če bi bilo odkrivanje motenj hranjenja del rutinskih ginekoloških pregledov 
med nosečnostjo oz. že v času načrtovanja nosečnosti. Za nosečnico s preteklo ali aktivno 
motnjo hranjenja bi najbolje poskrbela usklajena ekipa z medicinsko sestro, babico, 
ginekologom, dietetikom, psihologom in po potrebi družinskim terapevtom. V naših 
ginekoloških ambulantah to (še) ni izvedljivo, priporočljivo pa bi bilo, če bi nosečnico z 
aktivno motnjo hranjenja obravnavali pogosteje vsaj prvih 16 tednov nosečnosti. Ravno 
medicinska sestra ima s pomočjo promocije zdravja možnost postaviti majhne prehranske 
cilje, ki bi nosečnici pomagali dvigniti občutek lastne učinkovitosti (13). 
Medicinske sestre bi morale spodbujati nosečnico k občutenju in zadovoljevanju lakote in 
sitosti, ji približati rastoči plod v njenem telesu (npr. z modeli ali s slikami) in jo motivirati 
k pravilnemu in zadostnem prehranskem vnosu za njenega bodočega otroka, če ga že sebi 
noče privoščiti. Poseben pomen pri tem ima zdravstvena vzgoja o znakih in simptomih 
prezgodnjega poroda, saj so mu nosečnice z motnjami hranjenja, najbolj pa tiste z bulimijo, 
še posebej izpostavljene. Medicinske sestre morajo redno opominjati, zakaj je povečanje 
teže in/ali prenehanje bruhanja nujno za zdravje nosečnice in njenega ploda (13). 
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2 NAMEN, CILJI IN RAZISKOVALNA VPRAŠANJA DIPLOMSKE 
NALOGE 
Izbrana tema diplomske naloge obravnava področje zdravstvene nege žene v povezavi z 
dietetiko in psihiatrijo. Medtem ko se npr. zdravi prehrani pred zanositvijo in med 
nosečnostjo posveča veliko pozornosti, pa se zanemarja problematiko, ki skupno zajema 
vsa tri področja.  
Namen diplomske naloge je podrobneje predstaviti motnje hranjenja in v okviru tega 
izpostaviti motnje hranjenja v nosečnosti, saj so ženske, ki zbolijo za motnjami hranjenja, 
največkrat ženske v rodni dobi. Po pregledu baze podatkov COBBIS ugotavljamo, da je v 
Sloveniji to področje premalo raziskano in o njem v povezavi z zdravstveno nego ter 
nosečnostjo vemo premalo.  
Cilj diplomske naloge je s pomočjo domače in tuje strokovne literature raziskati področje 
zdravstvene nege pri nosečnicah z motnjami hranjenja, opredeliti osrednje pojme in 
elemente ter njihov pomen za obporodno in poporodno oskrbo, v kateri sodelujejo tudi 
medicinske sestre. 
V okviru preučevanja področja in v skladu z zastavljenimi cilji želimo odgovoriti na 
naslednja vprašanja: 
 
1. kaj so motnje hranjenja in kaj je značilno zanje; 
2. kakšne so posledice motenj hranjenja za nosečnico in plod ter kakšne so nevarnosti 
za njegov kasnejši razvoj po rojstvu; 
3. kakšna zdravstvena vzgoja je primerna za ženske z motnjami hranjenja pred 
zanositvijo in kakšna po porodu. 
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3 METODOLOGIJA 
V raziskavi omenjenega področja smo uporabili sistematični pregled domače in tuje 
strokovne literature. Z deskriptivno metodo raziskovanja smo združili metodo analize, 
sinteze in kompilacije besedila. V nadaljevanju je predstavljen podroben opis uporabljene 
raziskovalne metode. 
Po predhodnem pregledu knjižnega gradiva (knjižnica UP Fakultete za vede o zdravju) ter 
baz podatkov je bila za diplomsko delo obdelana le najnovejša in najbolj relevantna 
literatura v okviru postavljenega časovnega kriterija. Uporabljena je bila literatura, 
objavljena med leti 1994 in 2012, do katere smo dostopali med januarjem in marcem 2013. 
Do literature smo dostopali s pomočjo podatkov baze COBBIS in baz podatkov, dostopnih 
Fakulteti za vede o zdravju (Willey, ProQuest, PubMed).  
Poleg časovnega kriterija smo se pri izboru literature omejili tudi na vsebinski kriterij, ki 
povezuje motnje hranjenja, nosečnost in vlogo medicinske sestre v obporodnem in 
poporodnem obdobju. Pri iskanju literature so bile uporabljene ključne besede »motnje 
hranjenja«, »anoreksija nervoza«, »bulimija nervoza«, »kompulzivno prenajedanje«, 
»nosečnost« in »zdravstvena nega« v slovenskem in angleškem jeziku (uporabljena 
operatorja IN/ALI oz. AND/OR za angleški jezik), kar predstavlja tudi jezikovni kriterij 
raziskave. Prednostno izbrana in upoštevana je bila literatura z omogočenim dostopom do 
polnih besedil. V končno obravnavo je bilo zajetih 36 enot literature, ki je ustrezala 
postavljenim kriterijem. Za pojasnitev posameznih dejstev in pojmov v zvezi z 
obravnavano temo je bila uporabljena tudi druga dodatna literatura. 
3.1 Omejitve raziskave 
V okviru teoretičnega raziskovanja smo izpostaviti vse relevantne razpoložljive in 
dostopne vire v maternem jeziku. Le-ti se povečini nanašajo na motnje hranjenja, duševne 
motnje ali nosečnost na splošno. V poglavjih 5, 6, 7, 8 in 9, kjer so podrobneje 
obravnavane motnje hranjenja v obporodnem obdobju, pa prevladujejo tuji avtorji, ki so 
svoje strokovne članke o izbrani temi objavili na podlagi študij v tujini. Študije, ki 
obravnavajo vpliv motenj hranjenja na nosečnost, pri nas še niso izvedene, v tujini pa so 
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nekoliko omejene zaradi manjših raziskovanih skupin, ki jim pogosto manjka ustrezna 
kontrolna skupina, in nasprotujočih si ugotovitev.  
Edina študija, ki motnje hranjenja v obporodnem obdobju obravnava na večjem vzorcu, je 
norveška študija MoBa, ki so jo izvedli med leti 1999 in 2008 med 110.000 norveškimi 
nosečnicami in njihovimi otroki. Nosečnice so bile povabljene k sodelovanju v študiji na 
podlagi prijave na ultrazvočno preiskavo v njihovi bolnišnici. S pomočjo različnih 
vprašalnikov so zbirali podatke o nosečnicah, dojenčkih, materah in očetih. Spremenljivke, 
ki so bile uporabljene za analizo, so vključevale maternalno starost, izobrazbo, zakonski 
stan, pariteto in regijo rojstva. MoBa predstavlja dragocen vir za ocenjevanje okoljskih in 
drugih izpostavljenosti nosečnic in njihovih otrok. V njenem okviru je bilo izvedenih tudi 
mnogo študij o motnjah hranjenja, ki jih je uporabila tudi večina v diplomski nalogi 
omenjenih avtorjev (14, 15).  
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4 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
4.1 Motnje hranjenja 
Kljub temu da je hranjenje ena izmed osnovnih življenjskih aktivnosti, ki zagotavlja 
preživetje, ga nekateri ljudje ob vsakdanjem stresu zlorabljajo kot destruktivni način 
reševanja problemov. Takšno reševanje je le navidezno, saj se z njim problemi le še 
poglobijo oz. nastanejo novi. Če motenj hranjenja ne prepoznamo, lahko postanejo 
kronične in močno ogrozijo zdravje (16). 
Za motnje hranjenja se v praksi pojavljajo naslednji izrazi: težave s hrano, odvisnost od 
hrane in zasvojenost s hrano. O njih začnemo govoriti, ko hrana popolnoma ali večji del 
obvladuje psiho in telo ter posameznikovo vsakodnevno delovanje in normalno življenje, 
saj se vse misli vrtijo okrog hrane, telesne teže in telesne podobe (8).  
Posameznik, ki se sooči z motnjami hranjenja, hrani nameni vso energijo, čas, pozornost in 
vedenje. Postopoma zmanjšuje stike z domačimi, prijatelji in okolico, ker zanje nima več 
energije in ker bi se rad izognil morebitnemu hranjenju pred njimi. Fizično in psihično je 
hitro utrujen. S svojim odklonilnim odnosom do hrane okolici izraža svoja zanikana, 
neprepoznana in odrinjena čustva, ki so se kopičila med odraščanjem. Zloraba hrane mu 
predstavlja edino možno obliko kontrole, ki nadomešča soočenje s problemi (8). 
Organizacija Eating Disorders Association (v nadaljevanju EDA) ugotavlja, da je vsem 
naštetim simptomom skupen: 
 mehanizem izogibanja, ko se oseba z osredotočanjem energije na hranjenje 
izogiba soočenju z drugimi bolečimi stvarmi v njenem življenju; 
 način soočanja z življenjem, ki je videti polno nerešljivih problemov; 
 način izražanja kontrole nad svojim telesom in življenjem na splošno v situaciji, 
kjer se prizadeta oseba počuti, da jo kontrolirajo drugi; 
 reakcija na nerešen stres (v 17). 
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4.2 Opredelitev in klasifikacija motenj hranjenja 
V Sloveniji in v vseh državah članicah SZO je od 1. januarja 1997 v uporabi mednarodno 
sprejeta kvalifikacija – ICD 10, ki motnje hranjenja opisuje pod poglavji: 
 F50-F59 Vedenjski sindromi, povezani s fiziološkimi motnjami in telesnimi 
dejavniki; 
 F50,0  Anoreksija nervoza; 
 F50,1  Atipična anoreksija nervoza; 
 F50,2  Bulimija nervoza; 
 F50,3  Atipična bulimija nervoza; 
 F50,4  Preobjedanje, povezano z drugimi psihološkimi motnjami; 
 F50,5  Bruhanje, povezano z drugimi duševnimi motnjami; 
 F50,8  Druge motnje prehranjevanja; 
 F50,9  Motnja hranjenja – neopredeljena (2). 
 
4.3 Dejavniki za razvoj motenj hranjenja 
Za razvoj motenj hranjenja je odgovornih več dejavnikov. Največja pozornost pripada 
socialno-kulturnim in biološkim dejavnikom. V industrializiranih družbah je velik socialni 
pritisk na ženske s poudarjanjem njihove nerealne vitkosti dnevno prisoten preko filmov, 
televizijskih, internetnih in tiskanih oglasov. Biološki vpliv se kaže kot nagnjenost 
ženskega spola k hujšanju, nevrobiološke disregulacije in genetske povezave pri bolnikih z 
motnjami hranjenja (18). Motnje hranjenja spadajo med bolezni, kjer je prisotna močna 
povezava med osebnostnimi značilnostmi posameznika in širšim družbeno-socialnim 
okoljem, v katerem živi (19).  
Dejavniki za razvoj motenj hranjenja se začnejo razvijati že v družinskem okolju. 
Pomembna je zgodnja interakcija med otrokom in materjo, kasneje pa tudi uspešna 
separacija med njima, saj drugače otrok postane pretirano odvisen od svoje matere. V 
družinah obolelih je zaznati tudi specifično družinsko klimo, ki ni funkcionalna in ne nudi 
ustreznih pogojev za razreševanje notranjih konfliktov, ki se pojavijo med odraščanjem 
(20). 
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4.4 Vrste motenj hranjenja 
Vsem vrstam motenj hranjenja je skupno to, da neurejeno čustveno življenje začne vplivati 
na vzorec prehranjevanja. Nadzor nad telesno težo se vzpostavi z namenom rešitve težav, 
namesto tega pa začne destruktivno vplivati na telesno zdravje. Vsaka izmed motenj pa 
ima svoje specifične značilnosti, ki jih bomo predstavili v nadaljevanju. 
4.4.1 Anoreksija nervoza 
Pri anoreksiji nervozi se že pred izbruhom bolezni pojavijo resne motnje v doživljanju 
svoje telesne podobe, neustrezna interpretacija čustev ter občutek neučinkovitosti in 
nemoči (3). 
Simptomi anoreksije se običajno pokažejo že zelo zgodaj (med 10. in 13. letom) z močno 
potrebo po hujšanju na način stradanja ali s purgativnimi oblikami, ki se zaradi težnje po 
vedno nižji telesni teži največkrat konča s hiranjem. Odklonilen odnos do hrane se 
postopoma stopnjuje, pojavi se pretiran strah pred pridobivanjem telesne teže, pri ženskah 
izguba menstruacije in popačena podoba o lastnem telesu (8). 
Anoreksična oseba se vedno nagiba k praznosti in skoraj nikoli ni kombinirana z bulimijo 
nervozo ali s prenajedanjem. Ves čas teži k stradanju in dehidraciji telesa, pogosto tudi z 
načrtovano telovadbo (3). Kljub temu poznamo dve obliki anoreksije, ki se lahko tudi 
medsebojno prepletata: 
 ne purgativni ali restriktivni tip, 
 purgativni tip (3). 
 
V prvem primeru (25 odstotkov oseb z anoreksijo) oseba dosega oz. stopnjuje izgubo 
telesne teže predvsem z vedno bolj strogimi dietami, stradanjem ali pretirano telesno 
aktivnostjo. Z zavračanjem hrane zavrača okolico, včasih do te mere, da postane 
življenjsko ogrožena. Za purgativni tip (75 odstotkov oseb z anoreksijo) pa je značilno, da 
se oseba med obdobji stradanja občasno prenajeda, ali če je že prisiljena k jedi in ima 
možnost, izbruha še tisto majhno količino hrane, ki jo je zaužila. Če nima možnosti 
bruhanja, zlorablja diuretike, odvajala ali pretirava s športnimi aktivnostmi. Sčasoma začne 
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omejevati tudi vnos vode, ker tudi ta povzroča dvig telesne teže. S tem čustveno praznino 
nadomešča s hrano, ko je le-ta v njenem telesu, pa je, tako kot svojih zatrtih čustev, ne 
more predelati (16). 
Zdravstvene posledice zaradi prevelike izgube telesne teže: 
 nizek krvni pritisk, ki se kaže kot omotica, slabši krvni obtok, mrzle roke in noge; 
 pešanje srca, ko telesu zmanjka maščob za porabo energije in namesto tega začne 
porabljati mišičje, kar se kaže kot nižji srčni utrip, bolečine v prsih, težave s srcem; 
 oslabelost drugih mišic, ki se kaže kot pomanjkanje moči in vzdržljivosti; 
 anemija (pomanjkanje rdečih krvnih telesc v krvi), ki se kaže kot hitro pojemanje 
sape in hitrejše dihanje med fizično aktivnostjo ter utrujenost; 
 neplodnost, saj ob preveliki izgubi teže postane menstruacija neredna ali se celo 
popolnoma ustavi (amenoreja); 
 osteoporoza, saj se zaradi neustrezne prehrane in amenoreje zmanjša trdnost in 
gostota kosti; 
 motena termoregulacija telesa, zaradi česar osebo neprestano zebe, po telesu pa ji 
začne rasti puhasta dlaka (lanugo); 
 težave s spanjem zaradi utrujenosti in izčrpanosti (21). 
 
4.4.2 Bulimija nervoza 
Simptomi bulimije nervoze se običajno pokažejo v srednješolskih letih ali kasneje. Lahko 
se razvije samostojno ali iz anoreksije. Na zunaj je veliko težje prepoznavna kot 
anoreksija, saj ima lahko obolela oseba popolnoma normalno telesno težo in svojo motnjo 
skriva več let tudi pred najbližjimi družinskimi člani. Za razliko od anoreksične osebe si 
bulimična oseba običajno dovoli uživanje hrane, za katero meni, da je zdrava, a se to 
pogosto konča z epizodo prenajedanja in zavestno izzvanega bruhanja (7).  
Epizoda prenajedanja se običajno dogaja na skrivaj. Začne se z občutkom nevzdržne 
napetosti. Med tem lahko bulimična oseba naenkrat in v zelo kratkem času poje od 5 000 
do 15 000 kalorij različne hrane. Običajno izmenično izbira sladke in slane okuse visoko 
kalorične hrane z mehko strukturo (ti. »prepovedana hrana«), na koncu pa popije še večje 
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količine tekočine, ki olajšajo bruhanje. Prenajedanje se običajno konča po eni uri, vzrok so 
bolečine v trebuhu, utrujenost in to, da zmanjka hrane (3).  
Prenajedanju sledi kompenzatorno vedenje – ali bruhanje ali zloraba odvajal –, ki 
največkrat poteka v obliki natančno planiranega rituala. Bruhanje spremeni telesne 
mehanizme hranjenja, zato obolela oseba izgubi občutek za lakoto in sitost ter se hitro 
zaplete v začaran krog, iz katerega ne zna in ne zmore (7).  
Zdravstvene posledice zaradi prenajedanja in izzvanega bruhanja: 
 izguba elektrolitov, katerih ravnotežje v telesu je bistvenega pomena za ohranjanje 
pravilnega utripa srca in normalno delovanje možganov, zato lahko pri dolgotrajni 
izgubi nastopijo resni simptomi, npr. srčni napad ali odpoved srca; 
 prebavne težave, saj izzvano bruhanje oslabi naravno zaporo med požiralnikom in 
želodcem, kar pomeni, da želodčna kislina uhaja v požiralnik ter povzroča zgago in 
želodčne težave; 
 zaprtje ali driska, saj pretirano jemanje odvajal poruši naravni ritem črevesja; 
 izzvano bruhanje lahko privede do tega, da želodec poči; 
 možna zadušitev s predmeti za povzročitev bruhanja (21). 
 
4.4.3 Kompulzivno prenajedanje 
Kompulzivno prenajedanje se je kot motnja uveljavilo šele v zadnjih desetletjih. Pri le-tem 
je debelost le simptom nekega bolezenskega dogajanja. Ravno tako kot pri bulimiji, gre 
tudi pri prenajedanju za epizode nekontroliranega hranjenja, ki pa so veliko pogostejše, 
brez jasnega začetka in konca, prav tako pa ni izrazitega nadzorovanja telesne teže. Oboleli 
se prekomernega hranjenja ne poslužuje zaradi fiziološke lakote ampak zaradi notranje 
prisile (ti. »sprožilni dogodek«), da preko hranjenja manipulira s svojim telesom in čustvi 
(3). 
K razvoju motenj hranjenja lahko že v otroštvu vpliva neustrezen življenjski slog celotne 
družine, kjer niso urejene prehranjevalne navade ter vsebuje premalo telesne dejavnosti. Če 
otrok poleg tega nima zadovoljenih čustev, začne pogrešana čustva nadomeščati s hrano. 
Posledica je prekomerna teža, ki začne že zelo zgodaj vplivati na njegovo samozavest ter 
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zadovoljstvo s seboj in svojim telesom, kar sproži umik pred sovrstniki in oviro pred 
mnogimi življenjskimi priložnostmi (2). 
Zdravstvene posledice zaradi čezmerno povečane telesne teže, ki se začnejo pojavljati 
po dolgotrajnem prekomernem hranjenju z nezdravo hrano: 
 bolezni srca in ožilja; maščobne obloge, ki se kopičijo zaradi prevelike količine 
nezdrave hrane, lahko začnejo mašiti žile in privedejo do resnih težav, kot so 
angina pectoris, srčna kap in infarkt; 
 težave s presnovo in sladkorna bolezen tipa 2, ki jih povzroči dolgotrajno uživanje 
presladke hrane; 
 oteženo gibanje zaradi prevelike telesne teže in večje obremenjenosti sklepov; 
 povečano tveganje za mnoge vrste raka (21). 
 
4.4.4 Diabulimija 
V zadnjih letih se je pojavilo še nekaj vrst motenj hranjenja, ki še niso dovolj raziskane, da 
bi bile uvrščene v mednarodno kvalifikacijo, npr. ortoreksija (obsedenost s ti. »zdravo 
hrano«) in bigoreksija (obsedenost z mišičastim telesom). Le-ti imata na nosečnost še 
najmanjši vpliv, kar pa ne velja za motnjo, ki so jo prvič omenili šele leta 2007, in sicer 
diabulimijo (13). 
Diabulimija je še nepriznana motnja hranjenja, ki se pojavlja med sladkornimi bolniki tipa 
1. Pri dodajanju inzulina si začnejo zmanjševati odmerek, da bi energijska vrednost hrane 
preko glukoze prešla direktno v urin, sami pa bi na ta način hujšali (13).  
Zdravstvene posledice diabulimije so zelo resne: povečana ketoacidoza, dolgotrajne 
žilne bolezni in poškodbe perifernega živčevja, nevrološki zapleti pa kar za trikrat 
povečajo tveganje za prezgodnjo umrljivost. Trenutno še ne obstajajo študije o vplivu 
nosečnosti na diabulimično vedenje pri ženskah z diabetesom tipa 1, pojavlja pa se 
vprašanje, če lahko žensko z nosečniškim diabetesom obsede diabulimično obnašanje (13).  
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5 MOTNJE HRANJENJA V OBPORODNEM IN POPORODNEM 
OBDOBJU 
Nosečnost je pomembna postaja v življenjskem krogu vsake ženske. Za mnoge ženske je to 
prva izkušnja z velikimi telesnimi spremembami po obdobju adolescence, zato močno 
vpliva na njihovo doživljanje nosečnosti in poroda. Mnoge ženske z motnjami hranjenja 
načrtujejo nosečnost v pričakovanju, da jim bo rojstvo otroka prineslo večje osebno 
zadovoljstvo in jim pomagalo pri ozdravljenju od motenj hranjenja (22). 
5.1 Vpliv motenj hranjenja na plodnost 
Motnje hranjenja so desetkrat bolj pogoste med ženskami kot med moškimi. Običajno se 
pojavijo v pozni adolescenci ali zgodnjih odraslih letih, lahko pa tudi kadarkoli pozneje. 
Wolfe (18) poroča, da ima 7 odstotkov žensk, ki obiskujejo klinike za zdravljenje 
neplodnosti, motnje hranjenja, narašča pa tudi odstotek neplodnih žensk z amenorejo ali 
oligomenorejo, tj. menstrualni cikel, daljši od 35 dni (več kot 58 odstotkov). Nobena od teh 
žensk ni zlahka priznala, da ima motnje hranjenja. Omenja tudi, da je restriktivni kalorični 
vnos pogostejši pri ženskah z nižjo telesno težo od idealne z nepojasnjeno neplodnostjo, za 
večino teh žensk pa velja, da lahko naravno zanosijo, v kolikor povečajo svojo telesno težo 
in kalorični vnos. Med ženskami z motnjami hranjenja je nosečnost najbolj redek pojav 
med tistimi z anoreksijo, saj je zanjo značilna odsotnosti ovulacije.  
Micali (23) ugotavlja, da motnje hranjenja prizadenejo med 5 in 10 odstotkov žensk v 
rodni dobi, najpogosteje v zgodnji odraslosti, ki predstavlja kritično fazo ženskega 
reproduktivnega življenja. Aktivne motnje hranjenja imajo pomembne posledice na 
endokrini sistem, še posebej v primeru anoreksije. Plodnost se občutno zmanjša, vendar 
zadnje izboljšave v zdravljenju neplodnosti omogočajo zanositev tudi pri zelo nizki telesni 
teži in ne glede na okrevanje od bolezni. Pri ženskah z anoreksijo naj bi bila stopnja 
nosečnosti precej nizka, vendar področje ni dovolj raziskano, da bi se zanašali na to. Delno 
je to povezano z dejstvom, da se anoreksične ženske bojijo povečanja telesne teže, zaradi 
česar si sploh ne želijo otroka. Pri ženskah z bulimijo je manj znanih težav s plodnostjo kot 
pri tistih z anoreksijo. To lahko pripišemo dejstvu, da so vplivi bulimije na reproduktivno 
sposobnost raziskovani šele zadnjih deset let, pa tudi dejstvu, da imajo ženske z bulimijo 
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večkrat normalno telesno težo, ne izgubijo menstruacije in so bolj pogosto v spolnem 
razmerju. Ward (24) poroča, da približno 75 odstotkov žensk z bulimijo zanosi. Sicer pa se 
med nosečnostjo običajno zmanjšajo simptomi motenj hranjenja, vendar se po porodu 
pogosto ponovijo. 
Prav zaradi tega Crow in sodelavci (25) v svoji študiji trdijo, da je v primeru motenj 
hranjenja nosečnost primeren čas za potencialne intervencije, ki bi pripomogle k 
dokončnemu izboljšanju stanja. V tem času je namreč zagotovljena najvišja stopnja 
motivacije za spremembe in zdravljenje. 
5.2 Vpliv nosečnosti na motnje hranjenja 
Micali (23) povzema, da imajo ženske med nosečnostjo razmeroma pozitivno mnenje o 
svojem telesu in telesni teži, kar pa naj ne bi veljalo za nosečnice s katerokoli motnjo 
hranjenja. Raziskava je pokazala, da se je pri nosečnicah z bulimijo stanje zelo izboljšalo, 
pri nekaterih so simptomi celo popolnoma izginili. Pri nosečnicah z anoreksijo je bil 
ugotovljen manjši upad simptomov kot pri tistih z bulimijo. Študija, ki so jo izvedli v 
Braziliji med vzorcem splošne populacije nosečnic (predvidoma zdravih), pa je pokazala, 
da se je med njimi močno povečala pojavnost kompulzivnega prenajedanja. Ista avtorica 
ugotavlja, da ima 30 odstotkov nosečnic s preteklimi ali kroničnimi motnjami hranjenja 
težave s prehranskim vedenjem vsaj enkrat v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti.  
Po drugi strani Ward (24) ugotavlja, da lahko stres in anksioznost, ki ju povzroči 
nosečnost, ohranita ali celo poslabšata prehransko obnašanje nosečnic z motnjami 
hranjenja.  
Micali (23) še dodaja, da je poporodno obdobje zelo nevarno za ponovitev ali poslabšanje 
simptomov motenj hranjenja. Vse študije, ki so obravnavale poporodno obdobje, pa so 
ugotovile, da večina žensk, pri katerih so se med nosečnostjo zmanjšali simptomi, po 
porodu spet pride na stanje izpred nosečnosti. V študiji 94 nosečnic z aktivno bulimijo se je 
izkazalo, da je bilo v več kot pol primerih stanje v poporodnem obdobju še slabše kot pred 
nosečnostjo, najhuje je bilo v prvih šestih mesecih po porodu. V teh primerih je bilo 
dokazano, da je bila odločitev za otroka prenagljena in škodljiva za potek bolezni. Žal pa 
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ne obstaja presejalni test, ki bi predvidel, ali se bodo simptomi po rojstvu otroka ponovno 
pojavili ali ne. Prav zato bi bilo potrebno ženskam z motnjami hranjenja predlagati, da 
vzpostavijo nadzor nad svojim prehranjevanjem že pred zanositvijo. 
Dejavniki, ki najbolj vplivajo na ponoven pojav motenj hranjenja po porodu so: težji 
bulimični simptomi ob zanositvi, pretekla anoreksija, nosečniški diabetes, zloraba alkohola 
med nosečnostjo in nenačrtovana nosečnost (22, 26). 
Vzdrževanje pozitivnih prehranjevalnih sprememb pa ima lahko močan motivacijski vpliv 
na nosečnico. To, da bo postala mati, lahko spremeni dojemanje sprememb njenega 
lastnega telesa, saj je naraščanje telesne teže med nosečnostjo v družbi pričakovano. S tem 
dobi videz manjši pomen na njeni prioritetni listi. Wood Baker in sodelavci (27) poročajo, 
da je četrtina vključenih v njihovo raziskavo, pri katerih se po porodu motnja hranjenja ni 
ponovno razvila, priznala, da je rojstvo otroka spremenilo pomen njihovega življenja in 
povečalo njihovo prizadevanje za zdravo življenje. Patel in sodelavci (22) poročajo tudi o 
primerih trajnega izboljšanja simptomov motenj hranjenja pri ženskah, ki so prekinile s 
kompenzatornim vedenjem zaradi strahu, da bi otrok opazil ali posnemal njihovo vedenje, 
ter zaradi pomanjkanja časa za prenajedanje ali bruhanje.  
5.3 Vpliv motenj hranjenja na izid nosečnosti 
Rezultati študij o vplivu motenj hranjenja na izid poroda so pogosto omejeni in konfliktni, 
saj študije niso izvedene na enak način. Nekatere temeljijo na retrospektivnih vprašalnikih 
in so pristranske, spet druge so izvedene na kliničnih primerih, ki zajamejo omejeno 
populacijo (24). V nadaljevanju so omenjene nekatere, ki si med seboj nasprotujejo. 
Ne glede na vrsto, naravo in intenzivnost motnje hranjenja, skoraj vse mogoče študije, ki 
jih je Micali (23) analizirala, kažejo na povečano tveganje izida nosečnosti in poroda.  V 
nekaj študijah je bilo zaznano dvakratno povečanje tveganja prezgodnjega poroda pri 
nosečnicah z motnjo hranjenja (ne glede na motnjo). Pomembnejši rezultati so se pokazali 
v povezavi s porodno težo novorojenčka. Večina študij je ugotovila prenizko porodno težo 
novorojenčkov mater z aktivno ali preteklo motnjo hranjenja, še posebej pri tistih z 
anoreksijo. Samo v enem primeru matere s kompulzivnim prenajedanjem je bila zaznana 
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povečana porodna teža novorojenčka. Študije so pokazale tudi prepričljive dokaze, da 
imajo nosečnice z aktivno bulimijo dva do trikrat večje tveganje za spontani splav, v dveh 
primerih študij nosečnic z bulimijo pa je prišlo do povečanja zapletov po porodu (smrt 
novorojenčka po porodu, zastoj dihanja).  
Ekeus in sodelavci (28) so na Švedskem izvedli študijo o komplikacijah in izidu nosečnosti 
pri ženskah s preteklo anoreksijo, pri čemer so raziskovali pojav preeklampsije, 
nenaravnega poroda, prezgodnjega poroda, porodne teže, ocene po Apgarju in perinatalne 
umrljivosti. V študijo je bilo vključenih 1000 prvorodk, ki so bile udeležene v 
bolnišničnem zdravljenju anoreksije. Rezultati te študije niso pokazali bistvenih razlik med 
nosečnicami z anoreksijo in kontrolno skupino. Edina opazna razlika je bila v za samo 43 g 
nižji porodni teži otrok mater s preteklo anoreksijo, v povezavi s tem pa manjša verjetnost 
za porod s carskim rezom ali vakuumom.  
Omenjena študija (28) nasprotuje mnogim preteklim študijam, kjer so bile razlike v 
porodni teži veliko večje (od 137 do 306 g), pri tem pa ni bilo razlik v primerni teži za 
gestacijsko starost, ki je pomembnejši parameter od nizke porodne teže. Študija je lahko 
dokaz izboljšanja kvalitete oskrbe nosečnic z motnjami hranjenja, boljše rezultate pa lahko 
pripišemo tudi dejstvu, da v študijo niso bile zajete nosečnice, ki so bile obravnavane samo 
ambulantno ali sploh niso poiskale zdravniške pomoči. Upoštevajoč to, je študija nekoliko 
pristranska, saj izključuje primere, ki bi zaradi slabše zdravniške oskrbe lahko prikazali 
slabše rezultate. 
Franko in sodelavci (26) so v študiji zapletov v nosečnosti in izidov poroda pri 246 
ženskah z motnjami hranjenja prišli do zaključka, da je imela večina teh nosečnic normalne 
nosečnosti, ki so se končale z rojstvom zdravega otroka. Le 6 odstotkov otrok je imelo ob 
rojstvu zaplete, kar 35 odstotkov nosečnic pa je občutilo poporodno depresijo. 26 
odstotkov nosečnic iz raziskave je rodilo s pomočjo carskega reza.  
Eden izmed vzrokov za različne rezultate raziskave je lahko tudi dejstvo, da je pri ženskah 
s preteklo ali aktivno motnjo hranjenja veliko več spontanih splavov že na začetku 
nosečnosti, še preden bi prišlo do drugih komplikacij (26). Spontani splav je še posebno 
pogost pri ženskah s preteklo bulimijo, verjetno zaradi prisotnosti sindroma policističnih 
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jajčnikov in nepravilnega delovanja leptina, vendar to področje potrebuje natančnejše 
raziskave (29). 
5.4 Vpliv motenj hranjenja na odnos med materjo in otrokom 
Raziskave Wardove (24) potrjujejo povečan nadzor mater z motnjami hranjenja nad 
njihovimi otroki, tako med igro kot med hranjenjem. Do svojih otrok so bolj kritične, 
predvsem med obroki pa prihajajo v konflikt z njimi. Njihovi otroci so tudi nagnjeni k nižji 
telesni teži kot otroci zdravih mater, njihova teža pa narašča obratno sorazmerno z 
materino zaskrbljenostjo glede svojega telesnega videza. 
Zerwas in sodelavci (30) so s pomočjo podatkov iz študije MoBa raziskovali vpliv 
materinih motenj hranjenja na otrokov temperament, ki predstavlja prvi pojav trajnih težav 
v čustvenem reagiranju in prilagodljivosti, v kolikor je negativen, pa napoveduje tudi 
poznejše težave pri prehranjevanju. Ugotovili so, da motnje hranjenja pred nosečnostjo 
vplivajo na materino oceno otrokovega temperamenta kot težavnega že pri šestih mesecih 
starosti, kljub temu da otroci te starosti omejeno komunicirajo z okolico, običajno le z 
obrazno mimiko. Te matere so nagnjene k strogim ocenam in perfekcionizmu tako do sebe 
kot do svojih otrok. Možno je tudi, da neuravnotežena prehrana med nosečnostjo 
dolgoročno vpliva na otrokovo fizično in mentalno zdravje.  
5.5 Diagnosticiranje 
Motnje hranjenja med nosečnostjo pogosto ostanejo neopažene. Wardova (24) ugotavlja, 
da je diagnosticiranih približno 10 odstotkov žensk z bulimijo in samo polovica od teh 
pristane na zdravljenje. 
Tveganje za težave v nosečnosti in izid poroda je največje, če so motnje hranjenja med 
nosečnostjo še vedno prisotne. Težave poslabša še to, da ženske z aktivnimi motnjami 
hranjenja največkrat tega ne povedo zdravstvenemu osebju na ginekoloških pregledih v 
nosečnosti. Študija, izvedena na ženskah, ki so imele pred nosečnostjo potrjeno diagnozo 
motenj hranjenja, je pokazala, da večine teh žensk na preventivnih ginekoloških pregledih 
ni nikoli nihče vprašal o njihovi motnji oz. prehranjevalnih navadah (13). Zato je vse več 
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predlogov, da bi v dispanzerju za ženske v zgodnji nosečnosti rutinsko vključili tudi 
vprašanja o prehranjevalnih navadah, telesni teži in kontroli le-te. Britanski nacionalni 
inštitut za zdravje (v nadaljevanju NICE) je predlagal uporabo vprašalnika1 (Preglednica 
1), ki nam da odgovor, če je prisotna motnja hranjenja (23). 
 
1. Mislite, da ste bolni, ker se počutite neprijetno polne? 
2. Ali vas skrbi, da ste izgubili nadzor nad količino zaužite hrane? 
3. Ste v obdobju zadnjih treh mesecev izgubili več kot 6 kg? 
4. Ali verjamete sebi, da ste predebeli, ko vam vsi drugi pravijo, da ste 
presuhi? 
5. Bi lahko rekli, da hrana upravlja z vašim življenjem? 
 
 
Rezultati: Vsakemu odgovoru DA prištejte 1 točko. Če je seštevek večji ali enak 2, 
kaže na prisotnost motnje hranjenja.  
 
 
DA 
DA 
DA 
DA 
 
DA 
 
NE 
NE 
NE 
NE 
 
NE 
Preglednica 1: Vprašalnik za odkrivanje motenj hranjenja med nosečnostjo (23) 
Mnoge študije potrjujejo, da je vprašalnik nekoliko omejen, vendar enostavnost njegove 
izvedbe predstavlja edini realni presejalni test za preobremenjeno zdravstveno osebje. 
Vseeno pa je priporočljivo, če nosečnico povprašamo še: 
 kakšno je bilo njeno preteklo reproduktivno zdravje; 
 če je bila že kdaj brez menstruacije več kot tri mesece; 
 kako se počuti s svojo telesno težo; 
 če je pod kakšnimi pritiski zaradi povečanja telesne teže; 
 kolikšni sta bili njeni najnižja in najvišja telesna teža ter na kakšen način je 
kontrolirala telesno težo; 
 če je kdaj zlorabljala bruhanje, diuretike ali odvajala za nadzor telesne teže (13). 
 
Visoko rizični simptomi motenj hranjenja Predlagana vprašanja za diagnosticiranje 
- Nizek ITM, 
- zaskrbljenost zaradi telesne teže kljub normalni 
vrednosti le-te, 
- motnje menstrualnega cikla ali amenoreja, 
- težave gastrointestinalnega trakta, 
- fizični znaki stradanja ali ponavljajočega 
bruhanja, 
- psihološki problemi. 
- Mislite, da imate težave s 
prehranjevanjem? 
- Vas pretirano skrbi vaša telesna teža? 
Preglednica 2: Priporočila v primeru motenj hranjenja med nosečnostjo (24) 
                                                 
1
 SCOFF questionnaire 
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Če bi bilo ugotavljanje morebitnih motenj hranjenja del rutinskih ginekoloških pregledov, 
bi lahko ženskam pomagali pri zdravljenju le-teh že pred zanositvijo, kar bi pripomoglo k 
boljšemu prehranskemu stanju med nosečnostjo. Nekateri ginekologi svetujejo ženskam s 
prisotno motnjo hranjenja, naj počakajo z zanositvijo, dokler svoje motnje nimajo 
popolnoma pod nadzorom. Subklinična motnja hranjenja je lahko odgovorna za policistični 
sindrom jajčnikov, motnje menstrualnega cikla in neplodnost. Zaradi tega bi bilo pri 
ženskah, ki imajo težave z zanositvijo, potrebno preveriti tudi morebitno prisotnost motenj 
hranjenja, še posebej če je njihov indeks telesne mase (v nadaljevanju ITM) manjši od 18 
(13, 24).  
 
Opozorilni znaki, ki kažejo na morebitno prisotnost motenj hranjenja so: 
 prisotna motnja v preteklosti, 
 pomanjkljivo naraščanje telesne teže med dvema zaporednima ginekološkima 
pregledoma v drugem trimesečju in 
 prisotna hiperemeza (31). 
 
Če obstaja sum na prisotno motnjo hranjenja, je potrebno pazljivo in temeljito izpraševanje 
nosečnice o tipu in pogostosti simptomov. Ker je za bolnike z motnjami hranjenja značilna 
visoka stopnja sramu in prikrivanja, je za iskrene odgovore pomembno, da ima nosečnica 
za odgovore dovolj časa ter da je nihče ne obsoja. Tudi vprašanja morajo biti temu 
prilagojena. V kolikor je ugotovljena motnja hranjenja, je nosečnico nujno napotiti k 
psihiatru in prehranskemu svetovalcu (31). 
 
5.6 Posledice za nosečnico 
Predpogoj za zdrav razvoj ploda je telesno in duševno zdravje matere, ki ima pomemben 
vpliv na potek nosečnosti, poroda in razvoja otroka. Zaradi tega so nosečnice z duševnimi 
motnjami posebej ogrožena skupna, ki potrebuje poostren nadzor (32).  
Študija je pokazala, da imajo ženske z motnjami hranjenja več spontanih splavov, 
vaginalnih krvavitev, težav pri porodu, več medeničnih vstav in večkrat rodijo s carskim 
rezom. Prav tako imajo moten občutek za otrokovo težo, lakoto in sitost ter imajo običajno 
še naprej težave s svojim hranjenjem in dojenjem ali hranjenjem otroka (11).  
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Motnje hranjenja so lahko težka diagnoza za vse ženske, ki ne pridobijo dovolj teže v 
nosečnosti. Simptomi morebitne motnje hranjenja v nosečnosti so:  
 hiperemeza (huda oblika nosečniške slabosti z bruhanjem); 
 prenizko pridobivanje telesne teže med dvema zaporednima ginekološkima 
pregledoma v drugem trimesečju; 
 nepojasnjena hiperkaliemija ali neobičajne vrednosti drugih elektrolitov, ki so 
posledica uporabe diuretikov ali odvajal; 
 težave z zobmi, povezane z erozijo zobne sklenine zaradi dolgotrajnega bruhanja; 
 nenormalne vrednosti ITM (13). 
 
Pogostost hiperemeze pri zdravih nosečnicah se po navedbah Frankove (31) pojavi pri 1 od 
1000 nosečnic, pri nosečnicah z bulimijo pa je kar 10 odstotna. To je lahko povezano s 
strahom pred naraščanjem telesne teže in na nek način »dovoljuje« pojav bulimičnih 
simptomov. Ker se ženske z bulimijo običajno poslužujejo samopovzročenega bruhanja za 
kontrolo telesne teže, lahko nosečnice z bulimijo doživljajo hiperemezo kot sprejemljiv 
način kontrole telesne teže tudi med nosečnostjo. S tem lahko prikrijejo simptome bulimije 
pod pretvezo, da gre za običajno posledico nosečnosti. 
 
5.7 Posledice za plod in že rojenega otroka 
Kontrola telesne teže pri nosečnicah z motnjami hranjenja s pomočjo različnih prehranskih 
vedenj (omejevanje hrane, bruhanje) in ogrožen pretok hranil po materini krvi do ploda 
lahko prispevajo k počasnejši rasti ploda. Poleg tega ima lahko slaba prehranjenost in/ali 
zloraba odvajal ali zaviralcev apetita negativen vpliv na porodno težo, višino in čas rojstva. 
Kazalniki na rojstvo donošenega otroka s prenizko porodno težo vključujejo prenizko težo 
ženske pred nosečnostjo, kajenje in nizko pridobivanje telesne teže med nosečnostjo. 
Kazalniki na prezgodnji porod pa so nižji zaposlitveni status, bruhanje med nosečnostjo in 
velike prehranske omejitve (29, 31). 
Duševne motnje ženske v obporodnem in poporodnem obdobju vplivajo na duševno in 
telesno zdravstveno stanje otroka, saj naj zaradi motnje ne bi bila sposobna razviti 
ljubečega odnosa do svojega otroka. Glede na raziskave naj bi imeli otroci mater z 
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duševnimi motnjami slabši razvoj na področju čustvovanja, kognitivnih sposobnosti in 
socialnih stikov (32).  
Svoje otroke izpostavljajo simptomom motenj hranjenja, zato nekateri že v zgodnjem 
otroštvu posnemajo njihove prehranjevalne navade. Pri dojenčkih žensk z motnjami 
hranjenja je zabeležena večja verjetnost mrtvorojenosti, nizke porodne teže, slabih ocen po 
Apgarju, razcepljene ustnice ali ustnega neba, imajo tudi večjo možnost za mikrocefalijo, 
epilepsijo in razvojne motnje. Pogosto zavračajo hrano, simulirajo bruhanje ali jedo 
preveč, so pretežki za svojo starost ali pa v rasti zaostajajo (12, 22). 
Simbolika hrane se začne kazati že takoj po rojstvu otroka, saj mu predstavlja prvo 
izkušnjo ugodja, prvi prijeten občutek zadovoljstva, ki ga potolaži in pomiri. Predstavlja 
mu najtesnejši stik s človekom, ki zanj skrbi, zato prek nje dobiva občutek sprejetosti, 
ljubljenosti in pomembnosti ter občutek varnosti in zaščite. Zaradi vsega tega mu ostane v 
podzavesti in mu tudi pozneje predstavlja simbol ugodja, zadovoljstva in tolažbe. Vključi 
se v otrokovo doživljanje medsebojnih odnosov. Hrana mu lahko postane nadomestilo za 
čustva najbližjih oseb, če je zanje prikrajšan, ali sredstvo za lajšanje osamljenosti. Ko 
občuti napetosti v svojem okolju, pa lahko začne hrano odklanjati in s tem simbolično 
odklanja tistega, ki ga je prizadel (2). 
V različnih življenjskih obdobjih se simbolika hrane spreminja: v otroštvu je povezana s 
prispodobo sprejetosti, varnosti in ugodja, v mladosti s simboliko odraščanja, rasti in 
spolnega zorenja, kar se kaže kot odnos do svojega telesa in spolne identitete, pri odraslih 
pa je povezana z doživljanjem lastne zmožnosti in odgovornosti (33).   
Vloga matere je v našem okolju neposredno povezana s hranjenjem in čustveno 
zadovoljitvijo otrok. Raziskave so pokazale, da so matere otrok s previsoko telesno težo 
pogosto negotove v svoji vlogi in pri sebi dosežejo samopotrditev dobrega materinstva, če 
otroka pretirano silijo s hrano. Matere otrok, predvsem deklic, ki se preveč zredijo šele v 
adolescenci, pa svojim otrokom kažejo nezadovoljstvo s svojo vlogo ženske. Deklice se 
hitro poistovetijo s svojo mamo in razvijejo težave pri oblikovanju spolne identitete (33). 
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Otroci mater, ki pretirano kontrolirajo njihovo prehranjevanje, v poznejših letih niso 
sposobni samostojnega odmerjanja primerne količine hrane. Konflikt med materjo in 
otrokom pri prehranjevanju lahko vpliva na čustveno zavračanje določene hrane v otroštvu, 
prav tako pa lahko otroku da občutek, da je hranjenje rutinsko opravilo in ne prijetna 
izkušnja, ki mu zagotavlja razvoj in avtonomijo (22). 
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6 POTEK NOSEČNOSTI PRI NOSEČNICAH Z MOTNJO 
HRANJENJA 
Študije, ki bi natančno raziskovale potek nosečnosti pri nosečnicah z motnjo hranjenja, še 
niso bile izvedene, zato so nam lahko v pomoč le posamezni klinični primeri. Obravnava 
nosečnic je specifična za vsako trimesečje in je osredotočena na pridobivanje telesne teže, 
spremembe simptomov motenj hranjenja med in po nosečnosti ter priprave na materinstvo. 
Cilj interdisciplinarnega zdravstvenega tima je, da se nosečnica ustrezno prehranjuje, 
zmanjša ali odpravi moteno prehransko vedenje in razišče svoja občutja o nosečnosti, 
rojstvu otroka ter starševstvu (31). 
6.1 Prvo trimesečje 
Prvo trimesečje je za nosečnico z motnjo hranjenja težavno zaradi mnogih razlogov. 
Telesna teža običajno začne naraščati, preden za svojo nosečnost pove bližnjim in okolici, 
zato se velikokrat počuti anksiozno, ker po njenem mnenju vsi opazijo, da ji je telesna teža 
ušla izpod nadzora in se je začela rediti. Poleg tega ji nadzor nad apetitom predstavlja 
glavni cilj, v zgodnji nosečnosti pa je le-ta običajno zelo povečan. Poveča se tudi 
utrujenost, skupaj s povečano lakoto pa ženski, ki je navajena zanikati svoje lastne potrebe, 
povzroča občutek izgubljene kontrole. Vse to lahko sproži zelo restriktivno dieto ali 
kompulzivno prenajedanje (31). 
Med prvim trimesečjem se nosečnica ukvarja z dvema povezanima težavama: prva je strah 
pred poškodovanjem lastnega otroka, druga pa občutek izgube kontrole. Boji se, da rastoči 
plod ni dovolj preskrbljen s hranili, da ne raste ustrezno ter da njeno prehransko obnašanje, 
npr. bruhanje, škoduje tudi otroku. Psihoterapija je pogosto edini način, kjer se nosečnica 
lahko odpre in spregovori o svojih strahovih (31). 
Izguba kontrole je najpomembnejše področje, ki mora biti spremljano od zanositve do 
poporodnega obdobja. Za nosečnice z motnjami hranjenja so značilni rutina, red, rituali in 
diete, ki se izvajajo z namenom boja proti notranjim občutkom kaosa. Med nosečnostjo pa 
telesa nimajo pod nadzorom, le-to raste enormno hitro v kratkem obdobju, še posebno 
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trebuh in prsi. Vse te spremembe lahko povzročijo anksioznost pri nekom, ki osredotoča 
svoje življenje na zagotavljanje vitkega in zmogljivega telesa (31). 
6.2 Drugo trimesečje 
Drugo trimesečje je običajno relativno mirno in najenostavnejše. V kolikor nosečnica 
nadaljuje z začeto psihoterapijo (kar je priporočljivo), se v tem obdobju počuti bolj 
energična in sposobna raziskovati svoje strahove in pričakovanja o materinstvu. Lahko se 
sooča z občutki jeze, žalosti ali razočaranja nad svojim otroštvom. V povezavi s tem se 
odloči, da ne bo ponavljala napak svojih staršev. To je obdobje ogromne osebne rasti in 
učenja o njej sami ter ponuja zdravstvenemu timu priložnost za poučevanje o primernem 
starševstvu. Med tem časom jo je potrebno voditi k spoznanju, kaj so njene lastne potrebe 
in kaj so potrebe ploda oz. pozneje otroka, kar obema prinaša boljše počutje. Običajno šele 
sedaj svojo nosečnost občuti bolj realno, saj začuti prve premike ploda (31). 
6.3 Tretje trimesečje  
Tretje trimesečje je lahko za nosečnico zelo težavno. Pridobi veliko teže in že razmišlja, 
kako se je bo po porodu čim hitreje znebila. V zadnjem mesecu se apetit še nekoliko 
poveča, medtem ko se nosečnica že tako počuti preobremenjena s svojo težo. To jo lahko 
spet privede do želje po kontroli, zaradi česar spet začne omejevati hrano. V tem obdobju 
najtežje sprejema svoj telesni videz in sama sebe vidi še obilnejšo, kot je v resnici, zato se 
lahko odloči zmanjšati vnos hrane. Vse to ji prikliče boleče spomine na obdobje, ko so se 
začele njene težave s prehrano (31). 
V težkih devetih mesecih nosečnosti ima poleg zdravstvenega osebja veliko vlogo tudi 
vključenost partnerja v proces obravnave. Le-ta mnogokrat sploh ne ve za težave svoje 
partnerke, a ravno v takih trenutkih je pomembno, da se zaveda njenih bojev s hrano in ji je 
v oporo, ki jo potrebuje tako med nosečnostjo kot pozneje, ko bosta skupaj skrbela za 
novorojenega otroka (31). 
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6.4 Tokofobija – patološki strah pred porodom 
Ker je nosečnice z motnjami hranjenja običajno strah, da bo zaradi njihovih slabih 
prehranjevalnih navad z njihovim otrokom kaj narobe, spadajo v ogroženo skupino 
dovzetnih za tokofobijo. Ženske, ki trpijo zaradi tokofobije, so večinoma prvorodke ter si 
večinoma zelo želijo otroka, vendar niso sposobne razumeti svojega odpora do poroda. 
Prav tako jih je strah, da bo otrok med porodom umrl ali se rodil z nepravilnostmi. Zdi se 
jim, da je edina rešitev, če prekinejo svojo nosečnost in živijo s psihološkimi posledicami 
te odločitve. V izogib takšnemu zaključku nosečnosti mora medicinska sestra povprašati 
nosečnico o tem, kako si predstavlja porod, kakšni občutki jo prevzemajo ob misli nanj, in 
jo opogumiti, da ji bo porod kljub bolečinam ostal v lepem spominu (34). 
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7 PRIMERJAVA NOSEČNIC Z MOTNJAMI HRANJENJA IN 
ZDRAVIH NOSEČNIC S PREVELIKO TELESNO TEŽO 
Micali s sodelavci (35) je izvedla študijo o prehranskem obnašanju, hujšanju ter 
ocenjevanju telesne teže in videza med nosečnostjo pri ženskah z motnjami hranjenja v 
primerjavi z debelimi (ITM > 30) in ženskami z normalno telesno težo (18,5 < ITM < 30) 
brez motenj hranjenja. V nadaljevanju bomo predstavili nekaj razlik. 
7.1 Nosečnice z aktivno motnjo hranjenja 
Ugotovili so, da četrtina žensk z aktivnimi motnjami hranjenja tudi med nosečnostjo 
zlorablja hrano, približno 10 odstotkov nosečnic pa je poročalo o hujšanju še v 32. tednu 
nosečnosti, kar kaže na visoko stopnjo zaskrbljenosti s telesno težo v zadnjem trimesečju. 
Med najpogostejšimi kompenzatornimi vedenji prevladuje strogo omejevanje hrane in 
samopovzročeno bruhanje, medtem ko uporaba odvajal in drugih sredstev med nosečnostjo 
močno upade (35). 
7.2 Nosečnice s preteklo motnjo hranjenja 
Kompenzatorna vedenja, npr. samopovzročeno bruhanje, zloraba odvajal in pretirana 
telesna aktivnost, so prisotna tudi pri nosečnicah, ki so imele motenje hranjenja v 
preteklosti. Visok odstotek le-teh bruha v prvih 18. tednih nosečnosti. Ta podatek potrjuje 
dejstvo, da se lahko že zdravljene motnje hranjenja v nosečnosti spet ponovijo. Ni pa še 
raziskano, če gre pri tem samo za začasen ponoven pojav simptomov, ki spontano izginejo, 
ali ti simptomi vodijo v ponoven izbruh bolezni (35). 
7.3 Nosečnice s preveliko telesno težo 
Naraščanje telesne teže pri nosečnicah z motnjami hranjenja in zdravih nosečnicah s 
preveliko telesno težo sproži različne posledice. Nosečnice s preveliko telesno težo se med 
nosečnostjo manj poslužujejo kompenzatornega vedenja. Njihovo osebno nezadovoljstvo s 
povečevanjem telesne teže in želja po izgubi telesne teže sta sicer zelo velika, a manjša kot 
pred nosečnostjo. To lahko pomeni, da je tej skupini nosečnic dobro počutje ploda 
pomembnejše od njihove zaskrbljenosti zaradi svoje telesne teže in videza (35). 
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8 ZDRAVSTVENA NEGA NOSEČNICE Z MOTNJAMI 
HRANJENJA 
8.1 Zdravstvena vzgoja pred nosečnostjo 
V izogib škodljivim posledicam motenj hranjenja na nosečnost in zagotovilo, da se bo 
nosečnost srečno končala, je potrebno ženski, ki jo načrtuje, nuditi ustrezno zdravstveno 
vzgojo. Za to je potreben interdisciplinarni tim zdravstvenega osebja, ki vključuje 
ginekologa, medicinsko sestro, babico, psihologa ali psihiatra in dietetika. Člani 
interdisciplinarnega tima morajo med seboj redno komunicirati, saj lahko pacientka 
manipulira z njimi, ne zaupa vsem enakih informacij ali napačno predstavi besede nekoga 
drugega iz tima. Cilje, ki jih bo poskušala doseči, morajo določiti vsi skupaj in vse svoje 
aktivnosti usmeriti k osvojitvi le-teh (31).  
Ženske z motnjami hranjenja, ki niso deležne intenzivne in celovite oskrbe, so podvržene 
nezaželenemu izidu nosečnosti, čeprav so študije tega področja še precej omejene. Ne 
glede na to pa dobro poznamo pomembnost zdrave prehrane med nosečnostjo, zato je treba 
pri ženskah promovirati njen zaščitni vpliv proti nezaželenemu izidu nosečnosti. Učenje o 
primernih prehranjevalnih navadah prinaša veliko korist ženskam in njihovim otrokom v 
letih, ki sledijo nosečnosti (13). 
Amenoreja ali motnje menstrualnega cikla pri ženski, ki ni noseča, so lahko posledica 
hormonskih sprememb zaradi motenj hranjenja. Medicinska sestra mora opozoriti žensko 
na to in jo poučiti, da se normalen menstrualni ciklus običajno vzpostavi po šestih mesecih 
od vzpostavitve normalne telesne teže in pravilnih prehranjevalnih navad. Opozoriti jo 
mora tudi na dolgoročne posledice amenoreje, kot npr. osteopenija, osteoporoza, 
potencialna nevarnost zlomov kosti in neplodnost. Prav tako potrebuje nasvet o tem, da je 
dobro počakati z načrtovanjem nosečnosti, dokler se ne vzpostavi normalen menstrualni 
ciklus (18). 
8.2 Zdravstvena vzgoja med nosečnostjo 
Pri že noseči ženski, mora biti medicinska sestra pozorna na opozorilne znake, ki lahko 
kažejo na prisotnost duševne stiske v nosečnosti. Prizadeti nosečnici mora ponuditi 
Rutar T. Zdravstvena nega pri nosečnicah z motnjami hranjenja 
28 
informacije, podporo in usmeritev, kako si lahko pomaga sama ali kje se lahko zdravi. 
Medicinska sestra lahko v svetovalnem pogovoru ob opaženih opozorilnih znakih povpraša 
nosečnico o osebni in družinski zgodovini duševnih motenj, o počutju in večjih 
spremembah razpoloženja. V kolikor izrazi težave na določenem duševnem področju, jo 
informira o večjem tveganju za pojav poporodne stiske. Predlaga ji učenje učinkovitih 
metod za spoprijemanje s stresnimi okoliščinami. Pozanimati se mora tudi o morebitnih 
zdravilih, ki jih nosečnica uživa za zdravljenje duševnih motenj. Svetuje ji, da se o 
nadaljnjem jemanju posvetuje s svojim psihiatrom (36). 
Pri nosečnicah z znano preteklo ali aktivno motnjo hranjenja mora biti medicinska sestra 
pozorna tudi na sočasno škodljivo ravnanje, kot npr. kajenje, zlorabo alkohola ali 
samopoškodovalno vedenje, saj imajo tudi ta dejanja negativne posledice na plod. 
Harrisova (13) ugotavlja, da so nosečnice z motnjami hranjenja obsedene tudi s krajami 
med nakupovanjem. Vse to naj bi bila nadomestna vedenja, ki se jih poslužujejo ob 
izboljšanju prehranjevalnih navad. 
- Zdraviti motnje hranjenja že pred zanositvijo. 
- Zagotoviti osnovne prehranske nasvete že pred zanositvijo. 
- Poučiti žensko o prehrani in rasti ploda v njenem telesu. 
- Napotiti nosečnico z aktivnimi motnjami hranjenja k prehranskemu svetovalcu že na začetku 
nosečnosti. 
- Opozoriti babice v porodnišnici na prisotno motnjo hranjenja. 
- Zagotoviti interdisciplinarno zdravniško oskrbo, v kolikor je prisotna anoreksija. 
- V poporodnem obdobju ugotoviti prisotnost morebitnih simptomov poporodne depresije ali 
ponovnega pojava motenj hranjenja. 
- Podpirati dojenje. 
- Povezati se s patronažno medicinsko sestro, ki spremlja naraščanje otrokove telesne teže. 
Preglednica 3: Priporočila za vodenje nosečnic z motnjami hranjenja (24) 
8.3 Zgodnje prepoznavanje bolezni  
Zgodnje prepoznavanje motenj hranjenja je zelo zaželeno, vendar pogosto zelo oteženo, saj 
nosečnice težko razkrijejo svojo bolezen in sprejmejo zdravljenje zaradi strahu pred 
povečanjem telesne teže. Zato je nujno potrebno direktno spraševanje o njihovih 
prehranjevalnih navadah, kaloričnem vnosu ter številu dnevnih obrokov in opazovanje 
kakršnegakoli znaka dietnega prehranskega režima ali s tem povezanega rituala, npr. 
preštevanje kalorij, omejevanje hrane ter posebna pravila o tem, kaj in kdaj lahko 
nosečnica poje. Medicinska sestra mora nosečnico povprašati tudi o morebitnih napadih 
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lakote in prekomernega prehranjevanja ter v primeru pritrdilnega odgovora poizvedeti, če 
prenajedanja vključujejo točno določeno količino in vrsto hrane, če se prenajedanja 
pojavijo v podobnih časovnih okvirih in kakšna je njihova pogostost (18). 
Samopovzročeno bruhanje 
 
Poškodbe hrbtišča dlančnic, razširjene parotidne žleze, nizka vrednost 
fosfataze v serumu, visoka vrednost natrijevega hidrokarbonata v 
serumu, ezofagitis, erozija zobne sklenine, hematemesis, 
kardiomiopatija 
 
Zloraba odvajal Nizka vrednost natrijevega hidrokarbonata v serumu, trebušni krči, 
diareja, motnje elektrolitov 
 
Pretirana telesna vadba Bradikardija 
 
Postenje Dehidracija 
 
Zloraba prehranskih dodatkov 
 
Za snovi, ki vsebujejo: fenilpropanolamine: srčna aritmija, glavobol, 
hipertenzivna kriza; efedrin: nemir, anksioznost, živčnost, nespečnost, 
tremor, palpitacije, tahikardija, hipertenzija, navzea, bruhanje; kofein: 
nespečnost, živčnost, vznemirjenost 
 
Zloraba diuretikov Elektrolitsko neravnovesje; za snovi, ki vsebujejo: kalijeve snovi: 
navzea, bruhanje, diareja, bolečine v trebuhu; kofein: enako kot pri 
zlorabi prehranskih dodatkov 
Preglednica 4: Znaki in simptomi, povezani s kompenzatornim vedenjem pri motnjah hranjenja (18) 
Medicinska sestra se mora pri prepoznavanju motenj hranjenja pozanimati tudi o pretekli 
telesni teži nosečnice. Potrebuje informacije o trenutni ter želeni telesni teži in oceno, 
kakšna telesna teža je realno pričakovana med nosečnostjo glede na trenutno stanje. 
Podatki o najnižji in najvišji telesni teži v adolescenci ter v zgodnji odrasli dobi in nihanje 
le-teh so lahko v pomoč pri odkrivanju morebitnih motenj hranjenja (18).  
Nosečnico mora povprašati še o tem, v kolikšni meri je zaskrbljena zaradi povečanja 
telesne teže med nosečnostjo, kako je zadovoljna s svojim telesom, kako pogosto se tehta 
in kaj počne, da bi kontrolirala svojo telesno težo (18). 
Kljub temu da ne obstaja laboratorijska preiskava, ki bi direktno pokazala prisotnost 
motenj hranjenja, so anomalije v serumskih elektrolitih (npr. nizek natrij, kalij in magnezij) 
dober pokazatelj le-teh. Prav tako je tipičen nizek nivo hemoglobina v serumu, ki kaže na 
spremenjen prehranski vnos. V kolikor medicinska sestra opazi omenjene spremembe na 
krvnem izvidu, mora na to opozoriti ginekologa. Med srečanjem z nosečnico lahko izmeri 
tudi nizek krvni tlak, opazi suho kožo in krhke lase, kar so lahko tudi znaki prisotne motnje 
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hranjenja. V primeru anoreksije so roke in noge porasle tudi s fino puhasto dlako, 
imenovano lanugo (18). 
8.4 Psihološka obravnava  
Najučinkovitejša pomoč za nosečnico z motnjami hranjenja je vedenjsko-kognitivna 
terapija (VKT) z namenom odkrivanja in razumevanja problemov, ki bi zmanjšali 
maternalni stres. Slednji ima neugoden vpliv na potek nosečnosti in razvoj ploda. 
Pomembno je, da se s pomočjo VKT izboljšanje doseže hitro, saj je nosečnost razmeroma 
kratko obdobje. S pomočjo terapevta, v vlogi katerega lahko nastopa tudi medicinska 
sestra, si nosečnica postavi cilje, ki jih med obravnavo redno preverja. Cilj VKT so 
dosežene spremembe v razmišljanju, čustvovanju in vedenju nosečnice (37). 
Na začetku obravnave analiziramo vedenje, določimo problem in izberemo način dela, ki 
vodi k spremembi. Izvedeti moramo, kako dolgo trajajo težave pri nosečnici, kakšna je 
njihova pogostost, na kakšen način motijo njeno vsakodnevno življenje in kakšen je trend 
njihovega pojavljanja. Z nosečnico se moramo pogovoriti, na kakšen način se sooča s 
svojimi težavami in ji predstaviti različne tehnike reševanja in obvladovanja le-teh (37).  
8.5 Prehranska obravnava 
Zdrava prehrana med nosečnostjo ima zaščitno vlogo pri različnih nezaželenih izidih 
nosečnosti. Med nosečnostjo naj bi ženska povišala vnos energije v drugem trimesečju za 
340, v tretjem pa za 450 kalorij dnevno, da bi zadostila potrebam razvijajočega se ploda. 
Prav tako se poveča potreba po mikrohranilih, npr. železu, folni kislini in vitaminu C. Pri 
nosečnicah z motnjami hranjenja je skupen vnos energije pogosto prenizek (anoreksija) ali 
previsok (bulimija, kompulzivno prenajedanje), vnos mikrohranil pa v vseh primerih 
prenizek (15).  
Nosečnice, ki imajo motnje hranjenja že pred nosečnostjo, med nosečnostjo nekoliko 
spremenijo izbor zaužite hrane. Predvsem tiste z bulimijo ali kompulzivnim prenajedanjem 
se začnejo izogibati vnosu mastne hrane in slaščic, povečajo pa vnos živil iz skupine sadja, 
lahkih mlečnih izdelkov in sladkih pijač z umetnimi sladili. S tem se želijo izogniti 
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povečanju telesne teže v obdobju, ko se ne morejo posluževati komplenzatornih vedenj 
(15). Medicinska sestra jih mora poučiti o pomembnosti raznolike prehrane, ki otroku 
zagotavlja vsa potrebna hranila za rast in razvoj. 
Micali (23) ugotavlja, da je večina nosečnic z motnjami hranjenja po strokovni obravnavi 
zdravstvenega osebja visoko motivirana za spremembo svojega prehranskega obnašanja v 
želji, da bi svojemu nerojenemu otroku omogočila čim boljše pogoje za rast in razvoj. 
Majhen delež nosečnic pa še vedno ne spremeni v celoti prehranskega obnašanja ali sploh 
ne čuti potrebe po spremembi vsaj za čas nosečnosti. Vzrok za to je najpogosteje pomen, ki 
ga take nosečnice dajejo kontroli telesne teže in videza. 
Nosečnice s preteklimi ali trenutnimi motnjami hranjenja pogosto ne vedo dovolj o svojih 
prehranskih potrebah in so preveč obremenjene samo s tem, koliko se lahko med 
nosečnostjo poveča njihova telesna teža. Potrebujejo natančne informacije prehranskega 
svetovalca, ki jih pouči, katere skupine živil mora vsebovati hrana, kako naj bodo 
razporejeni obroki in kakšne so dnevne potrebe po hranilih skozi tromesečja nosečnosti.  
Za nosečnice z motnjo hranjenja je priporočljivo intenzivno spremljanje na področju 
prehranjevanja z namenom, da se plod dobro razvija. Prav tako jih je treba spremljati po 
porodu, saj je pri njih veliko tveganje za ponoven izbruh motnje hranjenja, za težave z 
dojenjem ter za druge psihopatološke motnje, še posebej poporodno depresijo (23). 
Redni ginekološki obiski med nosečnostjo naj bi zagotavljali ustrezno poučenost nosečnice 
o zdravem delovanju njenega telesa, za kar je bistvenega pomena tudi ustrezna prehrana. 
Nosečnice pogosto ne vedo, da je vzrok za njihovo utrujenost, razdražljivost ali depresijo 
povezan s spremembami delovanja možganov zaradi stradanja ali neustrezne prehrane. Za 
nosečnice z anoreksijo bi pri izboljšanju termodinamike, izpadanju las in trdnosti kosti 
veliko pripomogla že uravnotežena zdrava prehrana. Nosečnice z bulimijo pa pogosto ne 
vedo, da po bruhanju v njihovem telesu še vedno ostane okrog 1100 kalorij od tistih, ki so 
jih zaužile med obilnim prenajedanjem, uporaba odvajal pa zmanjša absorbcijo hranilnih 
snovi za samo 10 odstotkov. Poučiti jih je treba tudi o tem, da pretirana uporaba odvajal 
povzroča predvsem izločanje vode iz telesa in pogosto vodi v dehidracijo ali k 
elektrolitskemu neravnovesju (13). 
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Za nosečnice z motnjami hranjenja je značilno, da obsedeno preštevajo kalorije ali grame 
maščobe, ki jih zaužijejo, zato jim namesto priporočanja dnevnih energijskih potreb 
pomagamo pri načrtovanju in sestavljanju obrokov s pravilnimi deleži potrebnih makro in 
mikro hranil iz živil, ki so jih že navajene jesti. Z vključitvijo ti. »varne hrane« v njihov 
prehranski načrt bodo počasi pokazale večjo pripravljenost dodati tudi živila, ki so jih pred 
tem označile za »nevarna«. Z načrtovanjem obrokov bodo spoznale pomen vnosa 
beljakovin, kompleksnih ogljikovih hidratov in nekaj maščob z vsakim obrokom, pa tudi 
to, da so uravnoteženi, zadostni in redni obroki najboljša zaščita proti prekomernemu 
hranjenju in bruhanju (13).  
8.6 Merjenje telesne teže med nosečnostjo  
Del ginekoloških pregledov je tudi tehtanje, ki pri nosečnicah z motnjami hranjenja 
zahteva posebno pozornost. Nekatere se nočejo tehtati v prisotnosti drugih, spet druge 
stresno doživijo (preveliko) številko na tehtnici, so pa tudi take, ki se počutijo močne, ker 
je njihova teža še vedno v ti. »varnem območju«, zato mora medicinska sestra najti 
primeren način tehtanja. Eden izmed načinov je, da nosečnico stehta, medtem ko je s 
hrbtom obrnjena proti številčnici tehtnice, in si telesno težo zapiše v dokumentacijo, ki ni 
dostopna nosečnici. V kolikor je možno, naj nosečnico tehta vedno ista oseba (13). 
Medicinska sestra mora nosečnico poučiti, da naraščanje telesne teže ne poteka po nekem 
vzorcu, ampak je za vsako nosečnico drugačno, zato ne sme biti zaskrbljena, če na začetku 
nosečnosti pridobi nekaj več kilogramov. V tem primeru predvsem nosečnice z bulimijo in 
kompulzivnim prenajedanjem skrbi, da bo njihov plod prevelik za gestacijsko starost (13).  
Nosečnice z motnjami hranjenja se lahko poslužujejo različnih načinov prikrivanja 
dejanske teže, da bi se izognile zdravljenju. Nosečnice z anoreksijo naj bi se tehtale samo v 
spodnjem perilu, saj so nagnjene k dodajanju različnih težkih predmetov v žepe svojih 
oblačil, da bi namerno povečale telesno težo. V kolikor se telesna teža nosečnice ne 
povečuje dovolj, jo mora medicinska sestra opogumiti in motivirati, naj je za svojega 
otroka in naj se ne osredotoča na svoje povečevanje teže (31). 
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8.7 Uporaba odvajal in zeliščnih pripravkov med nosečnostjo 
Mnoge nosečnice z motnjami hranjenja zlorabljajo odvajala, da bi tako nadzirale telesno 
težo, to pa lahko vodi do zmanjšane črevesne gibljivosti. Le-to skupaj s fiziološkimi 
spremembami povzroči zaprtje. Nosečnica mora dobiti informacije o tem, da je normalno 
črevesno delovanje treba vzdrževati s povečanim vnosom tekočine in prehranskih vlaknin 
ter zadostnim gibanjem (13). 
Raziskava MoBa poroča o tem, da različne prehranske dodatke uporablja okrog 80 
odstotkov nosečnic (15). Medicinska sestra se mora pozanimati, ali nosečnica uživa 
kakršnekoli zeliščne pripravke za nadzor telesne teže, saj o le-teh pogosto zamolčijo, ker se 
jim zdijo varni in naravni. Taki pripravki se običajno prodajajo v prosti prodaji in niso 
proizvedeni kontrolirano oz. njihovo delovanje na nosečnost ni testirano, zato so 
odsvetovani (13).  
8.8 Farmakološko zdravljenje med nosečnostjo 
Zdravljenje duševnih motenj v nosečnosti, med katere spadajo tudi motnje hranjenja, je 
preventivno in kurativno. Usmerjeno mora biti predvsem v psihoterapijo, farmakološko 
zdravljenje pa ni priporočljivo. Uporaba zdravil je upravičena le, če tveganje za zdravje 
matere prevlada nad tveganjem za škodljivi učinek na plod (38).  
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9 ZDRAVSTVENA NEGA PO PORODU 
Zdravstvena nega po porodu je nujno potrebna za ženske, ki imajo še vedno blage 
simptome motenj hranjenja, ter za tiste, ki so zanikale zdravljenje med nosečnostjo. Za vse 
ostale je priporočljiva. Na vsakem poporodnem ginekološkem pregledu je potrebno 
preveriti intenzivnost prisotnosti motnje hranjenja s pomočjo vprašanj iz spodnje 
preglednice. Ženske z motnjami hranjenja potrebujejo bolj pogoste in daljše preglede, na 
katerih jim je treba zagotoviti psihološko podporo in spremljati parametre, ki nakazujejo na 
motnje hranjenja, ter prehranska priporočila. Pomembna je dobra komunikacija med 
pacientko, medicinsko sestro in ginekologom (24). 
- Kakšen je vaš trenutni vzorec prehranjevanja? Ali omejujete prehranski vnos? Ali se prenajedate? 
Ali bruhate ali zlorabljate odvajala po jedi? 
- Kako se počutite v svojem telesu? 
- Koliko tehtate? Ali ustrezno izgubljate porodno težo? 
- Kako se počutite? Se počutite prazni ali anksiozni? 
- Kako skrbite za telesno aktivnost? Ali telovadite preveč? 
Preglednica 5: Predlagana vprašanja za vsak poporodni ginekološki pregled (24) 
9.1 Poporodna depresija 
Obdobje po porodu je običajno enako stresno kot radostno za večino novih mater, za tiste z 
motnjami hranjenja, pa je stres še večji, saj se morajo spet soočiti z novo telesno podobo. 
Zelo pomembno je, da se takoj po porodu oceni verjetnost za nastanek poporodne depresije 
in zagotovi ustrezno psihološko ali farmakološko zdravljenje, če je le-to potrebno (31).  
Dejavniki, ki vplivajo na razvoj poporodne depresije, so: nizek ITM ob zanositvi, pogosta 
prenajedanja po porodu, prisotna anoreksija v preteklosti in visok tedenski vnos alkohola 
ob zanositvi (26).  
Harris (13) ugotavlja, da imajo ženske z motnjami hranjenja trikrat večjo verjetnost za 
poporodno depresijo kot zdrave ženske, saj so pogosto nesposobne besedno izraziti svoja 
čustva. Zaradi tega razvijejo nezdrave mehanizme za soočanje z anksioznostjo, jezo in 
žalostjo. V nadaljevanju ugotovi, da so najbolj ogrožene ženske z bulimijo in 
kompulzivnim prenajedanjem, saj pogosteje poročajo o nenačrtovani nosečnosti. 
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Medicinska sestra mora že med načrtovanjem nosečnosti poučiti žensko in njenega 
partnerja o opozorilnih znakih poporodne depresije in ji pomagati pri iskanju pomoči že 
pred porodom. Žal so ženske z motnjami hranjenja pogosto matere samohranilke. Idealno 
bi bilo, če bi pri ženskah z motnjami hranjenja lahko spremljali njihovo mentalno zdravje 
prva dva tedna po porodu. Na teh poporodnih obiskih bi morali spremljati prehransko 
obnašanje ženske, saj lahko takoj po porodu spet začne s svojimi starimi navadami. 
Medicinska sestra lahko prepreči ponovitev, če ženski pomaga najti nadomestne metode za 
izražanje čustev (13). 
Kot smo že omenili, mnoge ženske z motnjami hranjenja med nosečnostjo začasno uredijo 
svoje prehranjevalne navade, ki po porodu pogosto spet postanejo motene. Depresija med 
in/ali po nosečnosti je eden izmed vzrokov za povrnitev motenj hranjenja po porodu. Poleg 
tega je bilo ugotovljeno, da ima velik vpliv na povezavo poporodne depresije in motenj 
hranjenja ter razvoj prehranske patologije perfekcionizem (39). 
Iz raziskav lahko ugotovimo, da se približno 10 do 17 odstotkov žensk v splošni populaciji 
med nosečnostjo sooči z depresijo. Poleg tega veliko mater v prvih dneh po porodu občuti 
spremembo razpoloženja, ti. »poporodni blues«, ki naj bi v dveh tednih izginila. Pri četrtini 
izmed teh pa se kasneje razvije težja poporodna depresija. Le-ta ne vpliva negativno samo 
na mater, ampak je povezana tudi s socialnimi, čustvenimi, kognitivnimi in vedenjskimi 
težavami njenih potomcev. Otroci mater z motnjami hranjenja so že zaradi tega 
izpostavljeni večjemu tveganju za psihološke probleme, zato je toliko bolj pomembno 
ugotoviti tudi morebitne sočasne depresivne simptome matere (39). 
Perfekcionizem je običajno zaznan že pred razvojem motenj hranjenja. Prav tako so osebe, 
ki okrevajo od motenj hranjenja, bolj nagnjene k perfekcionizmu, le-ta in podobne 
osebnostne lastnosti pa so tudi zelo značilne pri ostalih družinskih članih osebe z motnjami 
hranjenja. Specifični značilnosti perfekcionistov sta tudi, da si vsako napako razlagajo kot 
neuspeh in da dvomijo v svojo sposobnost za izpolnitev nalog. Perfekcionizem je povezan 
tudi z depresijo, ki se pojavlja ob stresnih življenjskih dogodkih, starševstvo in okrevanje 
od poroda pa zagotovo spadata med močne stresorje (39). 
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Raziskave, ki jih omenja Mazzeo s sodelavci (39), niso natančno ugotovile povezave med 
perfekcionizmom in poporodno depresijo pri osebah z motnjami hranjenja, glede na 
pogostost perfekcionizma pri teh osebah pa potrjujejo, da imajo ženske z motnjami 
hranjenja nerealna pričakovanja o svojem materinstvu, kar povečuje ranljivost za 
poporodno depresijo.  
9.2 Hranjenje otroka 
Hranjenje otroka je prva dolžnost matere po porodu in najpomembnejša oblika 
komunikacije med njima. Ob procesu hranjenja napreduje razvoj otroka, njegovega 
samozadovoljstva in avtonomije. Za žensko z motnjo hranjenja pa je osredotočenost na 
obroke in hrano težka preizkušnja. Nevarno je, da začne hranjenje izrabljati za 
nagrajevanje ali pomiritev otroka, da med hranjenjem izraža svoja negativna čustva ali da 
otroku vsiljuje hrano (22). Medicinska sestra se mora pozanimati, s kakšnimi občutki se 
sooča ženska med hranjenjem svojega otroka. 
9.3 Prehranjevanje matere in dojenje otroka 
Mati z motnjo hranjenja si po porodu še bolj kot zdrava mati prizadeva čim prej izgubiti 
pridobljeno telesno težo, to pa lahko povzroči težave pri hranjenju otroka. Fiziološko 
verjetno je, da je nastajanje mleka oteženo, če ženska omejuje energijski vnos hrane, ne 
obstaja pa študija, ki bi to dokončno potrdila (13).  
Patel in sodelavci (22) navajajo, da ženske, ki jih zelo skrbi telesna teža in videz, niso 
naklonjene dojenju svojega otroka, saj se jim zdi neprijetno. Prav tako imajo nerealna 
pričakovanja glede časovnega obdobja, v katerem bodo izgubile med nosečnostjo 
pridobljeno telesno težo. Priporočljivo bi bilo, če bi jih medicinske sestre že med 
nosečnostjo poučile o spreminjanju telesa po porodu.  
Iz iste študije (22) izvemo, da matere z motnjami hranjenja nerade kuhajo in pripravljajo 
hrano, prav tako imajo težave z lastnim prehranjevanjem v prisotnosti otroka.  
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Franko (31) navaja, da otroci mater z motnjo hranjenja ob porodu in ob prvem letu starosti 
tehtajo manj kot otroci zdravih mater, imajo več težav z dojenjem ali s hranjenjem po 
steklenički ter imajo več čustvenih težav in motenj prehranjevanja. Pogosto nočejo jesti ali 
jedo preveč, zaradi česar mati izrazi manj pozitivnih komentarjev nad njihovim 
hranjenjem. Mati je posebej zaskrbljena glede teže otroka, če ima hčerko, saj si želi, da bi 
bila vitka. Franko (31) zaključi, da imajo otroci mater z motnjo hranjenja že takoj po 
rojstvu povečano tveganje za različne motnje v prihodnosti. 
Medicinska sestra mora opogumiti novopečeno mater, da otrokovemu pediatru pove o 
svojih načrtih glede hranjenja otroka ter mu poroča o naraščanju njegove teže. V 
terapevtsko obravnavo pa mora vključiti tudi materino prizadevanje, da bi ustrezno 
nahranila sebe in otroka, da bi ločila med svojimi fizičnimi in psihološkimi potrebami ter 
da bi odpravila konflikte glede hrane v svoji novi družini (31). 
Ženska po porodu dobi tudi novo – materinsko – vlogo. Porodniški dopust ji omogoča, da 
je doma s svojim otrokom, motnja v rutini, ki jo je bila vajena, drugačen ritem spanja in 
obrokov otroka pa lahko poruši njen običajen prehranski vzorec. Doma je izpostavljena 
tudi stalnim zalogam hrane in nenehni pozornosti glede otrokovega hranjenja. Zaradi 
prioritet otroka nad njenimi lastnimi nima časa, energije in volje, da bi pravilno 
zadovoljevala svoje potrebe, kar jo lahko privede do ponovne izgube kontrole nad lastnim 
hranjenjem. Patel in sodelavci (22) omenjajo tudi primer matere, ki je svojo hčerko hranila 
s strahom, da bo to sprožilo napad prenajedanja. 
9.4 Odnos med materjo in otrokom 
Obdobje takoj po rojstvu otroka in kratek čas po njem je najobčutljivejše za razvoj 
navezanosti med materjo in otrokom. Navezovanje se prične ob prvem pestovanju po 
porodu in prvem hranjenju. Cilj procesa navezovanja med hranjenjem je, da sta tako mati 
kot otrok zadovoljna, otroku pa to pomaga tudi kasneje v življenju, ko poskuša občutiti 
enako zadovoljstvo tudi med samostojnim hranjenjem (40).  
Gaber (40) zato v svojem članku opozarja na potrebo po spodbujanju kakovostnega odnosa 
med materjo in otrokom, ki se mora razviti med procesom hranjenja že od rojstva naprej. 
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Mati mora med dojenjem ali hranjenjem z nadomestnim mlekom z otrokom vzpostaviti 
očesni stik, ga ljubkovati in ga imeti tesno privitega k svojemu telesu. Le tako bo med 
hranjenjem čutil zadovoljstvo, ugodje, varnost in ljubezen, sama pa si bo krepila 
materinsko vlogo. Medicinska sestra mora že v porodnišnici spodbuditi mater h krepitvi 
čustvene navezanosti med njima ter poudariti, da je le-to treba vzpostaviti tudi v domačem 
družinskem okolju, saj se otrokovo zdravje krepi, ohranja ali slabša prav v krogu družine.  
Mati s preteklimi ali aktivnimi motnjami hranjenja zelo hitro občuti manjvrednost in 
nesposobnost opravljanja svoje vloge, v kar jo lahko pripeljejo tudi težave z dojenjem. V 
tem primeru ne sme otroku med hranjenjem po steklenički kazati svoje potrtosti in 
nezadovoljstva, saj ju bo le-ta občutil in proces njunega navezovanja bo otežen. Njeno 
ravnanje lahko tudi dolgoročno vpliva na otrokovo samopodobo in doživljanje samega 
sebe (40). 
9.5 Izguba telesne teže po porodu 
V poporodnem obdobju je največje tveganje, da se mati začne spet posluževati starih 
načinov prehranjevanja v želji, da bi čim hitreje dosegla težo, ki jo je imela pred 
nosečnostjo. To lahko prepreči intenzivno sodelovanje z dietetikom, ki materi predpiše 
ustrezno strategijo prehranjevanja. Medicinska sestra mora materi predlagati, naj se enkrat 
tedensko udeleži organizirane vadbe za mlade mamice, kar ji bo pomagalo tako pri izgubi 
telesne teže kot pri zmanjševanju socialne izolacije. Ob vseh navodilih pa mora tudi redno 
spremljati izgubljanje njene telesne teže, saj je prehitro hujšanje največji sprožilec 
ponovnega prenajedanja ali bruhanja (31).  
Nekatere ženske po porodu začnejo uporabljati prehranske dodatke, ki zavirajo apetit ali 
topijo maščobe, pri tem pa se ne zavedajo njihovih škodljivih učinkov, ki se preko dojenja 
prenašajo na otroka (24).  
V primeru ponovnega pojava intenzivne bulimije ali kompulzivnega prenajedanja, mora 
medicinska sestra ženski predlagati udeležbo v skupini za samopomoč. Kombinacija le-te z 
velikimi odmerki fluoksetina (60 mg na dan) ima specifični anti-bulimični vpliv in lahko 
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ženski pomaga obvladovati prenajedanja, vendar se farmakološkega zdravljenja 
poslužujemo le v primeru, ko druge oblike pomoči nimajo učinka (24). 
Matere z motnjami hranjenja potrebujejo tudi posebne informacije glede kontracepcije po 
porodu. Običajno nimajo rednega menstrualnega ciklusa, zaradi česar težje uravnavajo 
nosečnost. Predvsem za matere, ki po porodu spet začnejo zlorabljati bruhanje, ni primerna 
oralna kontracepcija (13). 
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10 RAZPRAVA 
V sodobni družbi velja prepričanje, da je nosečnost najsrečnejši dogodek za žensko, a temu 
ni vedno tako, saj gre za dogodek, ki najbolj temeljito in dolgoročno poseže v njeno 
življenje. Nosečnost poleg telesnih in fizioloških sprememb spremeni tudi psihosocialno 
funkcioniranje nosečnice. Spremeni se razpoloženje, čustvovanje, telesna podoba, vloga in 
položaj ženske v družbi. Vse to povzroča maternalni stres, ki bi ga bilo mogoče omiliti z 
interdisciplinarno pomočjo, ki bi bila dostopna vsaki nosečnici (22, 37).  
V raziskavi Duševno zdravje v Sloveniji (10) lahko najdemo analizo prvih obiskov zaradi 
duševnih motenj v primarnem zdravstvenem varstvu po spolu in starostnih skupinah. 
Zaskrbljujoče je, da so pri ženskah v rodni dobi depresivni simptomi v času nosečnosti 
prisotni pri 25 do 35 odstotkih nosečnic, poporodno otožnost čuti 80 odstotkov porodnic, 
za poporodno depresijo pa jih zboli od 10 do 20 odstotkov. Prav tako so motnje hranjenja 
pri ženskah med 15. in 19. letom starosti na prvem mestu vzroka obiska v sekundarnem 
zdravstvenem varstvu, pri ženskah med 20. in 29. letom pa na petem mestu. O razširjenosti 
motenj hranjenja med nosečnostjo v raziskavi ni podatkov. 
Avtorji iste raziskave (10) so ugotovili, da zdravstveni delavci na ravni primarnega 
zdravstva nimajo dovolj znanja s področja psihiatrije in varovanja duševnega zdravja. Ker 
je pridobivanje le-tega prepuščeno le njihovemu interesu, obstaja velika verjetnost, da so 
duševne motnje neprepoznane ali napačno diagnosticirane. Zaradi tega bi bilo nujno 
oblikovati interdisciplinarne time, ki bi bili usposobljeni za celovito obravnavo. Prednost 
in posebno pozornost bi bilo potrebno nameniti razvoju politik in programov za ranljive 
skupine, med katere spadajo tudi mlade družine in ženske v času nosečnosti, poroda in 
poporodnega obdobja. 
Ker zdravstvene razmere v Sloveniji trenutno še ne omogočajo interdisciplinarnega 
pristopa, je pomembno, da medicinska sestra v ginekološki ambulanti vsaj nekoliko 
obvlada značilnosti motenj hranjenja, da bi bila čim boljša pomoč nosečnici, pri kateri bi 
opazila znake ali simptome motenj hranjenja. 
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Medicinska sestra ima poleg ginekologa v ginekološki ambulanti vsaj devet mesecev redne 
stike z nosečnico. V tem času mora posameznico čim bolje spoznati, da lahko v 
zdravstvenem timu pomaga pri ocenjevanju tveganja za obporodne duševne stiske. 
Pomembna je vzpostavitev dobre komunikacije med medicinsko sestro in nosečnico ter 
zagotovitev okoliščin, ki omogočajo zaupnost in iskrenost. Razviti mora veliko mero 
empatije, biti mora sposobna vživeti se v nosečnico in znati predvideti opozorilne znake 
obporodne duševne stiske nosečnice, saj je le-to pogosto sram in strah priznati svoje 
težave. V kolikor ji sama ne zna ali ne zmore pomagati, ji mora podati informacije za lažje 
iskanje pomoči (36).   
Zaradi skupnega osnovnega vira informacij (študija MoBa) različnih avtorjev je bilo med 
analizirano literaturo največ informacij skladnih. Razlike so se pojavljale predvsem zaradi 
dodatnih študij manjših skupin nosečnic, Franko (31) npr. ugotavlja, da imajo ženske, pri 
katerih je med nosečnostjo motnja hranjenja še vedno prisotna, večje možnosti za zapleten 
izid poroda, vendar se to nanaša samo na nekatere meritve. V eni izmed študij manjše 
skupine namreč ni opazila razlik v oceni po Apgarju, porodni teži ali dolžini nosečnosti 
med skupinama mater s simptomi in brez simptomov. Ocenjuje, da je prav majhno število 
v raziskavi sodelujočih nosečnic odgovorno za takšne rezultate. Vsa analizirana literatura 
pa je ne glede na velikost raziskovalnih skupin potrdila trikrat večjo verjetnost za 
poporodno depresijo med nosečnicami z motnjami hranjenja v primerjavi z zdravimi 
nosečnicami, zlasti pri tistih, ki imajo simptome motenj tudi med nosečnostjo. Na tem 
področju bo v prihodnosti zagotovo izvedenih še mnogo študij.  
Razveseljiv je podatek, da je mnogo žensk kljub pretekli motnji hranjenja imelo 
popolnoma normalno nosečnost in rodilo zdrave otroke, vseeno pa morajo biti zdravstveni 
delavci pozorni na simptome, ki kažejo na motnje hranjenja, še posebej pri nosečnicah, 
kjer so motnje hranjenja med nosečnostjo še vedno prisotne (31).  
Analizirana literatura ni predstavila vpliva kvalitetne zakonske ali partnerske zveze na 
izboljšanje prehranskega stanja nosečnic z motnjami hranjenja, prav tako nismo izvedeli, 
če lahko težave z zanositvijo ali težavne nosečnosti vplivajo na nastanek motenj hranjenja 
med nosečnostjo.  
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Vsekakor pa je lahko psihološki stres, ki ga prinaša nosečnost, sprožilec kompulzivnega 
prenajedanja, ki se prvič pojavi šele v nosečnosti, zlasti pri nosečnicah s preveliko telesno 
težo. Vzrok za to so največkrat hormonske spremembe, ki vplivajo na metabolizem, apetit 
in razpoloženje, pojav pa je povezan tudi s povečanim vnosom maščob in sladkorjev v telo. 
Trenutno še ni dovolj raziskano, če se v tem primeru kompulzivno prenajedanje s koncem 
nosečnosti oz. s porodom zaključi ali se nadaljuje tudi po porodu. To naj bi bilo odvisno 
predvsem od izgube preostale telesne teže po porodu in pojava poporodne depresije (12, 
13). 
Iz podatkov norveške študije MoBa (12) smo ugotovili, da je bilo med ženskami, ki so se 
zdravile zaradi motenj hranjenja, zdravljenje uspešnejše pri tistih, ki so po zdravljenju 
postale matere, kot pri tistih, ki so ostale brez otrok. Ta podatek pa ni reprezentativen za 
celotno populacijo, saj le manjši del žensk z motnjami hranjenja poišče pomoč in vztraja 
pri zdravljenju. 
Raziskave odnosa do prehrane in prehranskega obnašanja med nosečnostjo so pomembne 
zaradi posledic na materino in otrokovo zdravje ter dobro počutje. Glede na splošno 
razširjeno nezadovoljstvo s telesno težo in videzom med ženskami, je pomembno razumeti, 
kako se ženske prilagodijo spremembam v prehranjevanju, telesni teži in videzu med 
nosečnostjo in po njej (27). 
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11 ZAKLJUČEK 
V okviru diplomske naloge smo na kratko opredelili osrednje pojme in elemente motenj 
hranjenja, motenj hranjenja v obporodnem obdobju in zdravstveno nego ter vzgojo, ki bi 
lahko pripomogla k izboljšanju stanja obolelih nosečnic. Ključnega pomena pa je, da se iz 
navedenega naučimo prepoznavati simptome motenj hranjenja, saj je to prvi korak k 
izvedbi potrebnih intervencij. 
Nosečnice niso imune niti na razširjen kulturni standard suhosti niti na epidemijo debelosti. 
Nekatere so nagnjene k pretiranemu naraščanju telesne teže med nosečnostjo, s tem pa 
imajo večjo verjetnost, da ohranijo preveč teže tudi po porodu in se soočijo z debelostjo. 
Spet druge bi rade tudi med nosečnostjo ohranile vitko telo. Predvidevamo, da so v času 
nosečnosti začasno manj obremenjene s kaloričnim vnosom, težo in formo zaradi pristne 
skrbi za otrokov razvoj in zdravje. Na začetku nosečnosti lahko simptomi upadejo kot 
posledica želje, da bi jedle zdravo. To je po navadi prehodno, z napredovanjem nosečnosti 
pa se poveča frekvenca in intenzivnost simptomov, zlasti če je s plodom vse v redu.   
Kljub temu da imajo nosečnice v Sloveniji na voljo dovolj ginekoloških pregledov v času 
nosečnosti, se po mojem mnenju na le-teh opisani problematiki posveča premalo 
pozornosti, večinoma zaradi preobremenjenega zdravstvenega osebja. V primeru zdravih 
nosečnosti bi bilo smiselno, če bi nekatere preglede v nosečnosti lahko namesto ginekologa 
izvedla diplomirana medicinska sestra in se pri tem s pogovorom posvetila psihološkemu, 
duševnemu ter prehranskemu stanju nosečnice. Tematiko motenj hranjenja in pomena 
zdrave prehrane med nosečnostjo bi bilo smiselno vključiti tudi na predavanjih v Šoli za 
starše. Prav tako menim, da bi se s problemom motenj hranjenja v obporodnem obdobju 
morale seznaniti patronažne medicinske sestre, ki obiskujejo nosečnice po porodu, saj 
psihična nestabilnost ob veliki življenjski spremembi – porodu – in nezaupanje v 
sposobnost dobrega materinstva lahko povzročita povrnitev simptomov motenj hranjenja, 
ki so se med nosečnostjo izboljšali. 
Nosečnice, ki imajo težave z motnjami hranjenja ali drugimi duševnimi stiskami, bi lahko 
pripomogle k seznanitvi zdravstvenih delavcev o tem tako, da bi dosledno izpolnjevale 
Materinsko knjižico, vendar večina tega ne počne, saj jih je strah stigmatizacije. 
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Medicinska sestra bi tako morala na prvem ginekološkem pregledu v nosečnosti nosečnici 
ob izročitvi Materinske knjižice svetovati, naj do naslednjega obiska izpolni manjkajoče 
podatke v njej, ob naslednjem obisku pa le-te preveriti. V primeru opaženih dejavnikov 
tveganja bi morala nosečnico izprašati podrobnosti, vzpostaviti zaupanje in ukrepati, če bi 
bilo to potrebno. Nosečnici bi morala razložiti, da dobro starševstvo vključuje tudi vzgojo 
otrok glede prehranjevanja. Ker bodo njeni potomci izpostavljeni visokemu tveganju za 
razvoj poznejše prehranske psihopatologije, mora poskrbeti, da v svoji novi družine ne bo 
ponavljala napak, ki so jo v njeni primarni družini pripeljale do motenj hranjenja.   
Tako nosečnici kot medicinski sestri pa je lahko vodilo in motivacija pri izboljšanju 
prehranskih navad misel: »Nikoli ne smemo pozabiti, da vodijo vijugaste poti nevroze k 
mnogim trdovratnim navadam in da te, kljub obširnemu znanju, ne izginejo, dokler jih ne 
nadomestijo druge navade. Navade pa pridobimo samo z vajo in ta namen dosežemo edino 
le s primerno vzgojo. Pacienta je treba speljati v nove tirnice, za to pa sta potrebni vzgoja 
in volja« (Carl Gustav Jung v 7). 
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